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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää yhdessä Petäjäveden kotihoidon 
työntekijöiden (21 hoitotyöntekijän) kanssa sähköinen hoito- ja palvelusuunnitelma 
päivittäiseksi työvälineeksi kotihoidon työntekijöille niin, että vastuu hoito- ja palve-
lusuunnitelman kirjaamisesta ja päivittämisestä on asiakkaalle nimetyllä vastuuhoi-
tajalla. Asiakaslähtöisyyttä pyrittiin lisäämään ottamalla inhimillisen toiminnan malli 
osaksi hoito- ja palvelusuunnitelman laatimista.  
Teoreettisena viitekehyksenä tässä työssä on kuvattu hoito- ja palvelusuunnitel-
man merkitys kotihoidon asiakastyötä ohjaavana asiakirjana. Lisäksi työssä on 
kuvattu vastuuhoitajuutta yksilövastuisen hoitotyön filosofian avulla.  
Hoitotyöntekijöiden kanssa työskentelyssä käytettiin yhteistoiminnallisia menetel-
miä (demokraattinen dialogi ja seinätekniikka,) selvitettiin työntekijöiden näkemyk-
siä vastuuhoitajuudesta sekä tuotettiin uusi hoito- ja palvelusuunnitelmalomake, 
joka on yhteensopiva Effica - asiakastietojärjestelmän kanssa. Kotihoitosovelluk-
sesta löytyvä voimavarakartoitusosio on pohja hoito- ja palvelusuunnitelman laati-
miseksi. Jotta hoito- ja palvelusuunnitelman sähköinen kirjaaminen tulisi tutuksi, 
järjestettiin ohjaustuokioita, joiden tarkoituksena oli ohjata työntekijöitä hoito- ja 
palvelusuunnitelman tekemisessä Effica - asiakastietojärjestelmään.  
Ohjaustuokioiden jälkeen toteutettu arviointikysely osoitti, että Effica - asiakastieto-
järjestelmä koetaan vaikeaksi käyttää. Tarvitaan lisää koulutusta ja ohjausta järjes-
telmän monipuolisen käytön lisäämiseksi. Asiakkaiden voimavarojen hyödyntämi-
nen päivittäisessä työssä ei ole itsestään selvyys, vaikka kuntouttavasta työottees-
ta on keskusteltu jo vuosia. 
 
Avainsanat: hoito- ja palvelusuunnitelma, vastuuhoitaja, sähköinen kirjaaminen, 
inhimillisen toiminnan malli 
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The object of this thesis was to develop an electronic care and service plan to be a 
daily tool for homecare employees (21) in Petäjävesi municipality. Making and up-
dating the care and service plan is one of the missions that a nurse in charge 
should do in homecare. At the same time, the idea was to take the human activity 
model to be part of the plan on how customer orientation should increase.  
The meaning of care and service plan as a guiding document in homecare is de-
scribed in the theoretical framework of this thesis. I have also described charge 
nursing through the philosophy of primary nursing.   
By using cooperative methods (democratic dialog and wall technic) I tried to figure 
out homecare workers’ point of view about charge nursing and then to create a 
new form for care and service plan, which would be dialogic with the Effica – client 
system. Outlining the care and service plan as an electronic document was con-
sidered difficult in the research environment. To make things easier, there were 
organised guidance moments. The aim of those moments was to guide the 
homecare workers do these care and service plans to the Effica - electronic client 
system. 
The homecare workers completed the assessment enquiry after those guidance 
moments and the results showed that Effica – client system was perceived difficult 
to use, especially the homecare – application. To use the system in a multifunc-
tional way, the home care workers answered that they need more education and 
guidance of using the Effica – client system. It is not self-evident that someone 
uses all the potential in daily living that the client has, although there has been dis-
cussion about the rehabilitative way of work for so many years. 
 
Keywords: care and service plan, named nursing, documentation, a model of 
human occupation  
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1 JOHDANTO 
 
Hoito- ja palvelusuunnitelma on keskeinen työkalu hoitotyössä. Sen laatimiselle on 
juridiset perusteet, sillä useat lait ja asetukset velvoittavat hoitotyöntekijää suunni-
telman laatimiseen ja antavat viitteitä hoito- ja palvelusuunnitelman sisällöstä 
(Voutilainen, Vaarama, Eloniemi-Sulkava & Finne-Soveri, 2002, 91). Esimerkkeinä 
mainittakoon laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (L 2000/812), 
laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 1992/785) sekä 1.7.2013 voimaan tullut 
laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja 
terveyspalveluista (L 2012/980, jäljempänä vanhuspalvelulaki).  
Omahoitaja vai vastuuhoitaja? Tässä työssä käytän termiä vastuuhoitaja, koska 
mielestäni omahoitaja – termin käyttäminen ei tuo esiin sitä vastuuta, mikä oma-
hoitajalla tulee olla asiakkaan tarpeiden mukaisesta, laadukkaasta hoidosta ja hoi-
vasta sekä hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisesta. Vastuuhoitaja – termin käyt-
täminen tuo selkeästi esiin sen, että kenellä kotihoidossa on kokonaisvastuu asi-
akkaan yksilöllisestä, kokonaisvaltaisesta hoitamisesta.  
Laatusuositus hyvän ikääntymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi 
(2013, 30) mukaan palvelusuunnitelma on työväline, joka on tarkoitettu päivittäin 
käytettäväksi. Siksi sen laatiminen on syytä vastuuttaa jollekin ja tässä työssä vas-
tuu hoito- ja palvelusuunnitelmasta esitetään olevan vastuuhoitajalla.  
Petäjäveden kotihoidossa käydyn ”Toimintakyvyn ylläpitäminen Petäjäveden koti-
hoidon hoito- ja palvelusuunnitelmien sisällöksi ja käytännön toiminnaksi” – koulu-
tuksen (liite 1) myötä syntyi aihe tälle kehittämistutkimukselle.  
Tässä työssä käsitellään hoito- ja palvelusuunnitelman sisältöä sekä vastuuhoita-
jan vastuuta hoito- ja palvelusuunnitelman kirjaajana ja päivittäjänä. Peilaan käsi-
teltäviä aiheita 1.7.2013 voimaantulleeseen vanhuspalvelulakiin (L 2012/980) ja 
17.7.2013 julkaistuun hyvän ikääntymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantami-
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seksi annettuun laatusuositukseen (Laatusuositus, 2013, 41). Perehdyn myös yk-
silövastuisen hoitotyön ja vastuuhoitajuuden määritelmiin kirjallisuudessa.  
 
 
”Kysykää neuvoa vanhuksilta, sillä heidän silmänsä  
ovat nähneet vuosien kasvot ja heidän korvansa ovat 
kuulleet elämän äänet.  
Ja vaikka heidän neuvonsa eivät miellyttäisi teitä, ottakaa niistä vaarin.” 
Kahil Gibran 
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2 HOITO – JA PALVELUSUUNNITELMA KOTIHOIDOSSA 
2.1 Kotihoito  
 
Kotihoidolla tarkoitetaan kotipalveluja, kotisairaanhoitoa ja erilaisia tukipalveluja. 
Koti- ja tukipalveluista säädetään sosiaalihuoltolaissa (710/1982) ja – asetuksessa 
(607/1983). Kotisairaanhoito perustuu terveydenhuoltolakiin (1326/2010, 25§), 
jonka mukaan kunnan tulee järjestää asukkaiden kotisairaanhoito. Koska huomat-
tava osa säännöllisen palvelun piirissä olevista asiakkaista käyttää sekä kotipalve-
lua että kotisairaanhoitoa, on useissa kunnissa kotipalvelu ja kotisairaanhoito yh-
distetty kotihoidoksi. Tämän on mahdollistanut kokeilu vanhusten palvelujen uudel-
leen organisoimiseksi, johon liittyen valtioneuvosto antoi ehdotuksensa vuonna 
2004, että sosiaalihuoltolakiin (710/1982) ja kansanterveyslakiin (66/1972) teh-
dään väliaikaiset muutokset (L 1428/2004 ja L 1429/2004). Tehtyjen muutosten 
myötä oli mahdollista, että kunnat saivat organisoida eräitä sosiaalihuollon ja kan-
santerveystyön tehtäviä pysyvästä lainsäädännöstä poiketen (Kuntainfo, 2004). 
Kotihoitokokeilu kestää koko maassa vuoden 2014 loppuun asti.  
Kotihoidon asiakkaaksi hakeutuminen voi tapahtua kirjallisesti tai suullisesti. Koti-
hoidon asiakkaaksi tultaessa kotihoidon palvelut myöntävä viranomainen tekee 
päätöksen kotihoidon palvelujen aloittamisesta. Kotihoidon myöntämisestä tai 
myöntämättä jättämisestä tehdään kirjallinen viranhaltijapäätös, myös silloin, jos 
hakemus on esitetty suullisesti (L 812/2000, § 6 ja L434/2003, § 43 1 mom.). Hyl-
käämisperusteet on esitettävä päätöksessä (L 434/2003, § 45). Viranhaltijapäätös 
on asiakkaan oikeusturvan kannalta tärkeä, koska vain tehtyyn päätökseen voi 
hakea muutosta. (Heinola, 2007, 26.) Annetusta myönteisestä kotihoidon päätök-
sestä tulee käydä ilmi, mitä palveluja asiakkaalle on myönnetty, kuinka paljon 
(ajallisesti esim. kuukausittain), mistä alkaen palvelut on myönnetty ja mihin saak-
ka ne jatkuvat. Kotihoidon asiakasmaksut perustuvat tehtyyn hoito- ja palvelu-
suunnitelmaan, jossa on arvioitu palveluihin käytettävä aika. Myös asiakasmak-
susta on annettava päätös. Jokainen kunta voi määrittää asiakasmaksujen mää-
räytymisen perusteet säännösten sallimissa rajoissa (L 734/1992 ja A912/1992).  
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2.2 Hoito- ja palvelusuunnitelma 
 
Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) ja laki ikäänty-
neen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalve-
luista (980/2012) velvoittaa laatimaan kaikille asiakkaille palvelu-, hoito- tai kuntou-
tussuunnitelman, jollei kyse ole tilapäisestä neuvonnasta ja/tai ohjauksesta tai jos 
suunnitelman laatiminen on muutoin ilmeisen tarpeetonta. Suunnitelma on laadit-
tava yhteisymmärryksessä asiakkaan kanssa (L 980/2012,16 §).  
Hoito- ja palvelusuunnitelma on hoitotyöntekijän työväline; se toimii työtä ohjaava-
na ohjenuorana, jota iäkkään henkilön suostumuksella toteuttavat kaikki hänen 
hoitoonsa osallistuvat tahot ja johon iäkäs itse myös sitoutuu (Laaksonen, ym., 
2011,43). Hoito- ja palvelusuunnitelmasta tulee löytyä ne hyvinvoinnin ja avuntar-
peen kannalta tarpeelliset toimet, joita iäkäs ihminen tarvitsee selviytyäkseen. Päi-
värinnan ja Haverisen (2002, 13) mukaan suunnitelmasta löytyy tiivistetysti tietoa 
asiakkaan tilanteesta ja hänen tarvitsemistaan palveluista, olivatpa ne terveyspal-
veluita, kunnan järjestämisvastuulla olevia sosiaalihuollon palveluita tai mahdollisia 
muita palveluita esim. kolmannen sektorin tai yksityisen toimijan järjestäminä. 
Suunnitelmassa on hyvä kertoa myös muita hyvinvointia edistäviä toimia, joita iä-
käs itse, hänen omaisensa ja/tai läheisensä omaehtoisesti järjestävät (Laatusuosi-
tus, 29–30).  
 
2.3 Inhimillisen toiminnan malli asiakkaan toimintakyvyn tukena 
 
Asiakkaan toimintakykyä tukevan hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen on pro-
sessi, josta vastuuhoitaja vastaa. Sen tekeminen on haastava tehtävä ja siihen 
tulee varata aikaa. Lähtökohtana koko prosessille on asiakkaan toimintakyvyn ko-
konaisvaltainen arviointi sekä asiakkaan elämäntarinan tunteminen (Lähdesmäki & 
Vornanen, 2009). Asiakas on nähtävä toimintakykyisenä, voimavaraisena koko-
naisuutena, ei pelkkänä ”ongelmien vyyhtinä”.  
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Inhimillisen toiminnan malli on Gary Kielhofnerin kehittämä teoria, jota erityisesti 
toimintaterapiassa käytetään. Mallissa ihminen nähdään järjestelmänä, jonka toi-
mintaan vaikuttaa neljä eri osa-aluetta. Osa-alueet ovat tahto, tottumus, toimin-
takyky ja ympäristö. (Kielhofner, 1980, 778–779 [Viitattu 29.3.13]) Samankaltais-
ta teoriapohjaa löytyy myös berliiniläisen Max Planck – instituutin tutkijoiden kehit-
tämästä SOC-mallista (selection-optimatization-compensation) eli valikointi, opti-
mointi ja kompensointi (Heikkinen, 2002, 25). Kuten Kielhofnerin teoriassa, myös 
SOC-mallissa keskitytään ikääntymiseen liittyvän toimintakyvyn alenemisen tai 
sen uhan haittavaikutusten vähentämiseen. Teoria käytännössä näkyy esim. tilan-
teessa, jossa asiakkaan harrastuksena on ollut puutarhanhoito ja tätä harrastusta 
hän haluaisi vielä jatkaa, vaikka toimintakyky onkin oleellisesti huonompi. Näkyvillä 
ovat asiakkaan tottumus ja tahto, toimintakyvystä tiedetään että se on heikentynyt. 
Vaikka pihalla sijaitsevaan puutarhaan asiakkaan ei ole enää mahdollista päästä, 
on kuitenkin aina mahdollista tuoda puutarha sisälle, pienimuotoisempana; ruuk-
kuviljelyä ikkunalaudalla, parvekelaatikoita mahdollisella parvekkeella. Näin asia-
kas saa toteuttaa rakasta harrastustaan ja hoitajat kannustavat ja motivoivat asia-
kasta harrastuksen jatkamisessa. Koska malli on kokonaisuutena monipuolinen, ei 
ole yhtä ainoaa tapaa käyttää sitä, toteaa Kielhofner (1980, 781). 
 
Tahtoa Kielhofner (1980, 779) kuvaa korkeimmaksi tasoksi osa-alueista. Sen tar-
koituksena on säädellä ihmisen käyttäytymistä. Tahto voidaan jakaa kolmeen osa-
alueeseen; henkilökohtaiseen vaikuttamiseen, arvoihin sekä mielenkiinnon kohtei-
siin. Näiden mukaisesti ihminen muodostaa ajatukset, tunteet ja tekee päätökset. 
Ihminen, olkoon minkä ikäinen hyvänsä, kokee itsemääräämisoikeuden säilymisen 
tärkeänä. Tahto ja sen kunnioittaminen on samalla itsemääräämisoikeuden kunni-
oittamista. On tärkeää kuunnella herkästi ikäihmisten toiveita ja näkemyksiä omas-
ta olosta ja elosta, näin saadaan selville heidän tahtonsa, eikä esimerkiksi läheis-
ten mielipide tule määrääväksi tekijäksi hoitoa ja palveluita suunniteltaessa. (Järn-
ström, 2011, 49.) Jokainen ihminen tulee kohdata yksilönä, ainutlaatuisena koko-
naisuutena. Asiakkaan tilasta riippumatta on varmistettava, että hänen perusoikeu-
tensa säilyvät, eli hoito ja hoiva on järjestettävä asiakkaan tahtoa kunnioittaen 
(Jääskeläinen, 2006, 89). 
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Tottumus on Kielhofnerin mukaan (1980, 779) inhimillisen toiminnan mallin toinen 
osa-alue. Se pitää sisällään ihmisen tavat ja sisäistetyt roolit. Tavat ovat rutiinin-
omaista käyttäytymistä; ne kertovat, millä tyylillä ihminen toiminnoistaan suoriutuu 
ja kuinka hän käyttää toimintoihin aikaansa. Tavoista rutiininomaisia tekee nimen-
omaan se, että toimija ei välttämättä kiinnitä edes huomiota siihen mitä on teke-
mässä. Ihmiselle kehittyy elämän aikana erilaisia rooleja, joiden mukaan hän käyt-
täytyy ja joiden mukaan ympäristö ehkä myös odottaa yksilön käyttäytyvän. Hoito- 
ja palvelusuunnitelmaa kirjattaessa on pyrittävä kunnioittamaan asiakkaan tapoja 
ja tottumuksia. Erilaiset elämänvaiheiden mukanaan tuomat roolit ovat asiakkaan 
voimavaroja. Tavat ja tottumukset pitävät kiinni arjessa – esim. asiakkaan päivän 
kulkua ei ole syytä käydä muuttamaan järjestelmän mukaiseksi, vaan järjestelmän 
on mukauduttava asiakkaan tarpeisiin vastaavaksi.  
 
Toimintakyky voidaan määrittää monella tavalla. Yleisesti toimintakyvyn osa-
alueiksi luetaan fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja hengellinen osa-alue. Kaikki 
osa-alueet ovat vuorovaikutuksessa keskenään, vahvasti kytköksissä toisiinsa. 
Toimintakyky mahdollistaa arjesta suoriutumisen. Jyrkämän (2008) mukaan toi-
mintakyvystä puhuttaessa voidaan puhua toimijuudesta. Se viittaa asiakkaan pys-
tyvyyteen ja sen hetkisen toimintakyvyn käytön mahdollisuuksiin arkielämässä, 
mahdollisuuteen tehdä omaa elämää koskevia päätöksiä ja tätä kautta elää omien 
tarpeiden ja tavoitteiden mukaista elämää, toimintakyvyn heikkenemisestä huoli-
matta (Jyrkämä, 2008).  
Vanhustyön kaikissa vaiheissa on erityisen tärkeää tunnistaa asiakkaan voimava-
rat ja toimintakyky. Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on tukea ja edistää 
asiakaslähtöistä ja kuntouttavaa työtä, ikäihmisten kotona asumista edistävää työ-
otetta. (Päivärinta & Haverinen 2002, 5.) Kun hoito- ja palvelusuunnitelmaa lähde-
tään työstämään inhimillisen toiminnan mallin mukaiseksi, on erityinen huomio 
kiinnitettävä asiakkaan olemassa oleviin voimavaroihin, hänen omaan kokemuk-
seen toimintakyvystä ja selviytymisestä. Erittäin tärkeää on kirjata ylös ne asiat, 
mitä ikääntynyt haluaa, osaa, pystyy ja voi tehdä itse. 
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Kielhofnerin (1980, 779) mukaan fyysiset ja sosiaaliset ulottuvuudet muodostavat 
ympäristön. Vanhukselle koti on enemmän kuin seinät ja katto, paikka jossa olla. 
Koti on tuttuutta, turvallisuuden tunnetta ja toiminnallista vapautta (Lähdesmäki & 
Vornanen, 2009, 37). 
Arvokkaaseen vanhuuteen kuuluu oikeus osallistua ja vaikuttaa täysivaltaisesti 
elinympäristön kehittämiseen (Kivelä & Vaapio, 2011, 21). 1.7.2013 voimaan tul-
leessa vanhuspalvelulain 11 §:ssä säädetään, että ”vanhusneuvostolle on annet-
tava mahdollisuus vaikuttaa kunnan eri toimialojen toiminnan suunnitteluun, val-
misteluun ja seurantaan asioissa, joilla on merkitystä mm. ikääntyneen väestön 
osallisuuden, elinympäristön ja liikkumisen kannalta”. 
Tavoitteita voidaan asettaa yhdessä terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen ja on-
nistuneen vanhenemisen näkökulmasta, jolloin on tärkeää, että asiakas säilyttää 
aktiivisen elämänotteen. (Raitanen & Ruuskanen, 2010.)  
 
2.4 Sähköinen kirjaaminen 
 
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä 
(L159/2007) astui voimaan 1.7.2007. Em. laki velvoittaa kaikki terveydenhuollon 
julkiset toimijat liittymään kansalliseen sähköiseen potilasasiakirjojen arkistopalve-
luun syyskuuhun 2014 mennessä (STM, 2011). Terveydenhuollon ammattihenki-
lön tulee merkitä potilasasiakirjaan sen käyttötarkoituksen kannalta tarpeelliset 
tiedot, riippumatta siitä, työskenteleekö hän terveydenhuollon vai sosiaalihuollon 
toimialan alaisessa yksikössä. Asianmukaisesti laaditut potilas- ja asiakasasiakirjat 
ovat keskeisessä roolissa potilaan/asiakkaan tiedonsaantioikeuden ja oikeustur-
van näkökulmasta sekä myös henkilökunnan oikeusturvan kannalta (Nykänen & 
Junttila, 2012, 16), joka tarkoittaa, että asiakkaan oikeus hyvään kohteluun ja hoi-
toon koskee myös kirjaamista. Hoitajalla on oikeus dokumentoida työnsä asiak-
kaan asiakirjoihin ja näin osoittaa osaamisensa. (Haho, 2009 [Viitattu 
17.11.2013].) 
13 
 
 
Erilaisten sähköisten asiakastietojärjestelmien myötä on siirrytty rakenteiseen kir-
jaamiseen, joka käytännössä tarkoittaa sitä, että kirjaaminen tapahtuu hoitotyön 
prosessin mukaisesti huomioiden asiakkaan hoidon tarve/ongelmat, asetetut ta-
voitteet, valitut hoitotyön toiminnot/auttamismenetelmät, toteutuneet hoitotyön toi-
minnot/auttamismenetelmät sekä hoidon tulokset (Iivanainen & Syväoja, 2008, 
651 – 657). Hoitotyön prosessista lisää jäljempänä kappaleessa 2.5.  
Kirjaamisen perusohje THL:n raportin 40/2012 mukaan on, että kirjataan ajan-
tasaisesti, vain oleellinen, tarpeellinen tieto ja vain sellainen tieto, mikä ei ole saa-
tavissa muista järjestelmistä. 
 
2.5 Hoitotyön prosessi ohjaamassa kirjaamista 
 
Hoitotyön kirjaamisesta on säädetty laissa (785/1992, 653/2000) potilaan asemas-
ta ja oikeuksista, sekä sosiaali- ja terveysministeriön asetuksessa (298/2009) poti-
lasasiakirjoista, joihin voivat tehdä merkintöjä terveydenhuollon ammattilaiset tai 
muu heidän ohjeidensa mukaan hoitoon osallistuva henkilökunta. Potilasasiakir-
joissa tulee näkyä kirjaajan koko nimi, ammattinimike ja kirjauspäivämäärä. (Hallila 
2005,22.) 
Hoitotyön kirjaamista koskevat potilasvahinkolaki (585/1986), erikoissairaanhoito-
laki (1062/1989), mielenterveyslaki (1116/1990), laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista (785/1992, uudistettu 653/2000), laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 
(559/1994), henkilötietolaki (523/1999), laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta 
(621/1999) sekä hallintolaki (434/2003). (Hallila & Graeffe, 2005, 19.) 
Hoito- ja palvelusuunnitelma on kirjaamisen perusta. Se ohjaa ja velvoittaa kaikkia 
tiimin tai työyhteisön jäseniä jokaisessa työvuorossa. Jokaisen työntekijän on to-
teutettava säännöllistä kirjaamista omassa työvuorossaan ja kotikäyntejä tehtäes-
sä. Vastuuhoitaja huolehtii hoito- ja palvelusuunnitelman päivityksestä. (Päivärinta 
& Haverinen, 2002, 44.)  
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Hoito- ja palvelusuunnitelmassa esitetään hoitotyön prosessin mukaan hoidon tar-
ve, tavoitteet ja auttamismenetelmät. Toteutuneet hoitotyön toiminnot kirjataan ja 
niiden pohjalta arvioidaan tavoitteiden toteutumista ja hoidon tuloksia (Iivanainen & 
Syväoja, 2008, 651). Kuvio 1. 
Hoidon tarvetta selvitettäessä käydään läpi asiakkaan esittämä palvelutarve, hä-
nen toimintakykynsä sekä voimavaransa ja kodin esteettömyys; tämä kaikki sekä 
asiakkaan itsensä ja tarpeen niin vaatiessa asiakkaan läheisen ja asiantuntijan 
arvioimana. Näiden jälkeen laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma, johon kirjataan 
yksilölliset, asiakkaan kanssa yhdessä laaditut tavoitteet hänen sairauksiensa hoi-
dolle, fyysisen, psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn ylläpitämiselle sekä sosi-
aalisen osallisuuden tukemiselle. Em. tavoitteiden kautta muotoutuvat myös tavoit-
teet elämänlaadun tukemiseksi. (Heinola, 2007, Voutilainen, Vaarama, Eloniemi-
Sulkava & Finne-Soveri, 2002.) Kuvio 1. 
Jotta tavoitteet saavutettaisiin, täytyy suunnitelmaan kirjata myös menetelmät, joil-
la tavoitteet pyritään saavuttamaan. Näistä tiedoista muodostuu myös kotihoidos-
sa hoitotyön prosessi. Kuvio 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 1. Hoitotyön prosessi kotihoidossa (Iivanainen & Syväoja, 2008, mukaan).  
Hoidon 
tarve / 
asiakkaan 
ongelmat 
 
Tavoitteet; 
asiakkaan 
asettamat, 
hoitotyöstä 
nousevat 
Auttamis-
menetel-
mät 
Asiakastyön 
kirjaaminen; 
auttamis-
menetelmi-
en toimi-
vuus 
 
Hoidon 
tulokset; 
arviointi 
Arvioivaa kirjaamista koko prosessin ajan 
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Merkillepantavaa kuitenkin on, että kotihoito määritellään sosiaalihuollon toimin-
tayksiköksi jos se toimii sosiaalihuollon toimeenpanosta vastaavan toimielimen 
alaisena tai terveydenhuollon toimintayksikkönä, jos sen toimeenpanosta vastaa 
kansanterveystyön alainen toimielin (1428/2004, § 12d). Näin ollen myös kirjaa-
mista koskevat säännökset ovat erilaisia, riippuen siitä, koskevatko kotihoidon asi-
akkaan asiakirjat terveyden- ja sairaanhoitoa vai asiakkaan muuta kotihoitoa. Ter-
veyden- ja sairaanhoitoa koskevia asiakirjoja käsitellään niin kuin potilasasiakirjo-
ja, muihin asiakkaan kotihoitoa koskevien asiakirjojen käsittelyyn sovelletaan sosi-
aalihuollon asiakirjasäännöksiä (1428/2004, § 12f).  
Tällä hetkellä sosiaalihuoltolaista ei löydy määräävää merkintää kirjaamisen tar-
peesta eikä tiheydestä. Mielestäni on syytä nostaa keskusteluun kuitenkin ajatus 
siitä, että jokainen lähihoitajatutkinnon suorittanut on terveydenhuollon ammatti-
henkilö, ja silloin heidän toimintaansa ohjaa laki terveydenhuollon ammattihenki-
löistä (559/1994), työskentelevät he sitten sosiaali- tai terveydenhuollon toimin-
tayksikössä. Työnantajan päätösten ja linjausten esim. kirjaamisesta tulee olla yh-
densuuntaiset ammattihenkilöstön eettisten periaatteiden kanssa (Sosiaali- ja ter-
veysalan eettinen perusta, 2011,7 [Viitattu 1.11.13]). Työntekijää ei tule saattaa 
sellaiseen tilanteeseen, jossa hänen täytyy toimia omien eettisten periaatteidensa 
vastaisesti, jotta hän toimisi organisaation ohjeiden mukaan.  
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3 VASTUUHOITAJUUS 
 
3.1 Yksilövastuinen hoitotyö 
 
Omahoitajuuden käsite nousee yksilövastuisesta hoitotyöstä (Virtanen, 2002). 
Tässä työssä käytän kuitenkin vastuuhoitajuuden käsitettä omahoitajuuden sijaan, 
johdannossa kerrotuin perustein.  
Yksilövastuinen hoitotyö on hoitotyön työnjakomalli ja toisaalta myös hoitofilosofia, 
jossa korostuu hoidon laatuvaatimukset ja periaatteet. Virtanen (2002) tuo artikke-
lissaan esiin yksilövastuisesta hoitotyöstä kirjallisuuden perusteella tehtyjä määri-
telmiä, joita ovat mm. yksilöllinen vastuu päätöksenteossa, hoitotyön kohdistami-
nen tiettyihin asiakkaisiin, yksilöllinen vastuullisuus ja hoitotyön itsenäisyys, jatku-
vuus, toteuttamisen kokonaisvaltaisuus sekä hoidon ja hoitotyön koordinointi. (Vir-
tanen, 2002, 9-30.)  
Etelä-Suomen ikäihmisten palveluiden kehittämisohjelma ”Kotona kokonainen 
elämä” keskittyy mm. Kotkan kotihoidon kehittämiseen erityisesti vastuuhoitajuu-
den näkökulmasta (Haimi-Liikkanen, 2013). Tässä ohjelmassa vastuuhoitajuus 
nähdään osana kotihoidon toimintaa ja sen tavoitteena on vahvistaa asiakkaan 
palvelutarpeesta ja omista voimavaroista lähtevää yksilöllistä hoito- ja hoivatyötä.  
Pahimmillaan yksilövastuinen hoitotyö voi olla toisen ihmisen esineellistämistä, 
pelkästään teknisesti orientoitunutta työskentelyä. Parhaimmillaan yksilövastuinen 
hoitotyö on vastuuhoitajan ja asiakkaan yhteistä työskentelyä asiakkaan senhetki-
sen tilanteen edistämiseksi, oli sitten kyse terveydentilasta, sairaudenhoidosta tai 
toimintakyvyn heikkenemisestä. Tärkeintä on kohtaaminen. Hoitaja tuo kohtaami-
seen oman asiantuntemuksensa ja asiakas senhetkisen elämäntilanteensa. Ja 
tämän kohtaamisen tavoitteena pitää aina olla asiakkaan kokonaisvaltaista hyvin-
vointia edistävien tekijöiden lisääntyminen ja hyvinvointia uhkaavien tekijöiden vä-
hentyminen (Virtanen, 2002, 9 – 30). 
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Virtanen (2002, 27) määrittelee yksilövastuista hoitotyötä työn organisointimalliksi 
sekä hoitofilosofiaksi. Jotta yksilövastuinen hoitotyö eli asiakaskeskeinen, yksilölli-
nen ja kokonaisvaltainen hoitotyö voi toteutua, tarvitaan yksilövastuisen hoitotyön 
toteuttaja eli vastuuhoitaja. Vastuuhoitajalla on vastuu hoidon koordinoinnista, 
suunnittelusta ja toteutuksesta siten, että asiakkaan oikeus saada hoito- ja palve-
lusuunnitelman mukaiset palvelut ja hoiva toteutuu niin kuin niistä on yhteisesti 
sovittu (Päivärinta & Haverinen, 2002, 18).  
Hjerppen (2008) mukaan vastuullisuuden lisäksi yksilövastuisen hoitotyön perus-
piirteisiin kuuluvat autonomia, koordinointi ja kattavuus.  
Autonomia. Asiakkaan vastuuhoitajalla on valtuuksia tehdä hoitotyöhön kuuluvia 
päätöksiä ja toimia niiden mukaan. Vuorovaikutus ja yhteistyö hoitavan tiimin kes-
ken mahdollistuvat, kun vastuuhoitajalla on autonomia yksittäisissä päätöksissä. 
Koordinointi. Hoitotyön toiminnot pyritään järjestämään järkevästi ja yhdenmu-
kaisesti. Koordinoinnilla varmistetaan, että asiakkaita hoitavilla ja heidän perhei-
tään tukevilla hoitajilla on yhteiset tiedot, suunnitelmat ja käsitykset asiakkaiden 
hoidosta. Järjestäminen sinänsä on jokaisen työntekijän velvollisuus, mutta kor-
kein vastuu on kuitenkin vastuuhoitajalla. Hänellä tulee olla kokonaisuus hallussa. 
Kattavuus. Asiakkaan kokonaishoito on kattavuuden kriteeri. Huolimatta siitä, että 
asiakkaalle on nimetty vastuuhoitaja, on jokainen hoitotyöntekijä vastuussa asiak-
kaan tarvitsemasta avusta ja hoitotoimista tietyn ajanjakson verran, esim. työvuo-
ron ajan. (Hjerppe, 2008.) 
Viimeksi kuluneiden kahden vuosikymmenen aikana on eri tavoin pyritty tehosta-
maan hoito- ja palvelujärjestelmän eri organisaatioiden ja asiantuntijoiden töiden 
yhteenliittämistä niin, että asiakkaalle syntyy mielekäs, yksilöllinen kokonaisuus. 
Tavoitetta on pyritty saavuttamaan kehittämällä omahoitajuutta/vastuuhoitajuutta, 
yksilövastuista hoitotyötä ja ottamalla käyttöön väestövastuu- ja omalääkärijärjes-
telmiä. (Helin, 2010.) 
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3.2 Vastuuhoitaja hoito- ja palvelusuunnitelmasta vastuullisena 
 
Vastuuhoitaja on vastuussa asiakkaan tarpeiden mukaisesta, laadukkaasta hoi-
dosta ja hoivasta ja toteuttaa sitä asiakkaan toimintakykyä edistävällä työotteella. 
Hän koordinoi asiakkaan kokonaishoitoa yhteistyössä omaisten, lääkärin ja mui-
den asiakkaan hoitoon osallistuvien tahojen kanssa. Voidaan puhua moniammatil-
lisesta työryhmästä. Vastuuhoitajan tehtäväkenttää ja hoito- ja palvelusuunnitel-
man vaikutuksia tehtäviin voidaan selkiyttää seuraavan kuvion avulla. Kuvio 2. 
 
Kuvio 2. Vastuuhoitajan tehtävät (mukaillen Haimi-Liikkasta, 2013). 
Asiakas on aina kaiken keskiössä. Hän on yksilö, joka tuntee parhaiten oman 
elämänsä. Hän saattaa kuulua perheeseen tai muuhun lähiyhteisöön. Hän kuuluu 
alueelliseen väestöön ja näin ollen osaksi yhteiskuntaa. Asiakkuus näkyy kaikilla 
näillä tasoilla – jolloin on vaara, että asiakkaalle tarjotaan ”palvelupakettia”, johon 
hänen tulisi mahtua; yksilöllisyys unohtuu. Hoitotyön keskipisteenä on aina asia-
kas, hoitotyön toiminnot ja muut palvelut järjestetään aina asiakkaan tarpeiden 
pohjalta. (Hyttinen, 2009.) Kuvio 2. 
Yhteistyö yhteistyö-
kumppaneiden kanssa 
Yhteistyö tiimin kanssa 
Yhteistyö omaisten 
kanssa 
 
ASIAKAS 
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Yhteistyössä omaisten kanssa toteutetaan palvelutarpeen arviointikäynti. Omai-
siin pidetään säännöllisesti yhteyttä asiakkaan asioista ja sovitaan yhteistyöstä. 
Heitä tuetaan, ohjataan ja neuvotaan asiakkaan hoitoon liittyen. Muutosten ilmoit-
taminen ja yhteydenpito on molemmin puolista. Omaiset osallistuvat myös hoito- ja 
palvelusuunnitelman päivittämiseen. Kuvio 2. 
Tiimin kanssa tehtävään yhteistyöhön kuuluu vastuuhoitajuudesta ja yhteistyös-
tä sopiminen. Asioiden tiedottaminen ja raportointi, hoito- ja palvelusuunnitelmaan 
tehtävistä muutoksista kertominen, yleisesti tietojen ajan tasalla pitäminen kuuluu 
vastuuhoitajan ja tiimin väliseen yhteistyöhön. Moniammatillinen työskentely antaa 
mahdollisuuden pohtia asiakkaan asioita useasta näkökulmasta. Yhteistyö tiimin 
kanssa on vastuunkantamista. Kuvio 2. 
Vastuuhoitajan ja yhteistyökumppaneiden kanssa tehtävä yhteistyö pitää 
sisällään molemminpuolista tiedottamista, asioiden sopimista sekä palveluiden 
suunnittelua huomioiden asiakkaan tasaisen viikko-ohjelman sekä hoito- ja palve-
lusuunnitelman. (Haimi-Liikkanen, 2013) Kuvio 2. 
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää yhdessä työntekijöiden kanssa 
hoito- ja palvelusuunnitelma vahvemmaksi työvälineeksi kotihoidon työntekijöille 
sekä samalla ottaa inhimillisen toiminnan malli osaksi hoito- ja palvelusuunnitel-
man laadintaa. Tavoitteena työllä oli yhdessä henkilöstön kanssa kehittää toimin-
taa uuden teoriamallin mukaiseksi. Asiakaslähtöisyyttä lisättiin inhimillisen toimin-
nan mallin teorian kautta, jossa merkittävinä asioina nähtiin asiakkaan tahto, tot-
tumukset, toimintakyky; eli asiakkaan voimavarat, sekä asiakkaan lähiympäristö.  
Tavoitteena oli myös, että hoito- ja palvelusuunnitelman tekeminen nähdään yhte-
nä kotihoidon hoitotyöntekijän tehtävistä, jolloin myös vastuuhoitajuus vahvistuu.  
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5 MUUTOSPAJA KEHITTÄMISEN MENETELMÄNÄ 
 
Kehittämistyö on toteutettu muutospajatyyppisesti kehittämistutkimuksena. Muu-
tospaja rakentuu erillisistä tapaamisista, joissa käydään läpi tehtyjä työvaiheita, 
suunnitellaan toimintaa uudella tavalla ja kokeillaan käytännössä uusia toiminta-
malleja (Launis, Schaupp. Koli & Rauas – Huuhtanen, 2010, 63 -64). Vaiheet jae-
taan vielä orientointi-, eli perehtymisvaiheeseen, analyysi- eli aineiston keräämisen 
vaiheeseen, tulkinta- eli toiminnan kiteytysvaiheeseen sekä kokeilu- ja kehittämis-
vaiheeseen. Kokeilu- ja kehittämisvaiheessa uusia toimintatapoja testataan sekä 
arvioidaan. Arviointi koskee sekä pajaprosessia että kokeilujen sisältöä (Launis, 
ym. 2010, 66 – 73). 
 
Kun pyritään muuttamaan totuttua toimintatapaa, kohdataan usein se ajatus erityi-
sesti organisaation johdon osalta, että onnistunut muutos edellyttää aina työnteki-
jöiden asenteiden ja vanhan työnteon mallin muutosta ja muutosvastarinnan pois-
tamista (Launis, ym. 2010,7). Edellytyksenä uudelle toimintakonseptille on toki 
tekijän uudenlainen orientaatio ja uudenlainen työskentelyn malli, mutta on myös 
muistettava, että kaikki ”vanha” ei ole pelkästään työntekijän ongelma, opitut tavat 
ovat yleensä syvällä myös koko organisaation tavassa toimia. Muutos toiminta-
konseptissa ei ole siis pelkästään henkilöstön kouluttamista vaan vaatii toimenpi-
teitä usein koko organisaatiossa (Launis, ym., 2010,8).  
 
Launiksen ym. mukaan (2010, 61) muutospajassa on erilaisia oppimisen vaiheita. 
Puhutaan ekspansiivisen, eli laajenevan kehityksen periaatteesta. Muutospajassa 
tapahtuvasta oppimiseen johtavasta toiminnasta puhuttaessa tarkoitetaan sitä, 
että tuotetaan tietoisesti uusia toiminnan rakenteita, esim. välineitä ja työkäytäntei-
tä, joiden kautta toivotaan löytyvän ratkaisuja mahdollisiin ongelma- ja ristiriitatilan-
teisiin, joita työyhteisössä esiintyy. Ei pyritä pelkästään siihen, että ratkaistaan on-
gelmat ja mahdolliset häiriöt nykyisen toiminnan sisällä; muutospajan oppimisvai-
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heiden edetessä tähdätään siihen, että yhteinen työ nähdään laajempana koko-
naisuutena ja ekspansiivisuus siirtyy käytäntöön niin, että uskalletaan kokeilla uu-
sia työ- ja toimintatapoja. (Kuvio 3.) 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Kuvio 3. Oppimisen vaiheet muutospajassa, Launiksen mukaan (2010, 63). 
Oppimisvaiheet eivät ole itsenäisiä, toisistaan erillään olevia kokonaisuuksia. Ky-
seenalaistamista, arviointia ja analysointia tapahtuu monissa muutospajan vai-
heissa sekä käytännössä jokaisessa oppimissyklissä. Edeltävät vaiheet on oltava 
opittuina, toiminta ja sen muutos analysoituna ja selkiytettynä, jotta voidaan siirtyä 
seuraavaan oppimisvaiheeseen (Launis, 2010,63). 
 
6. Vakiinnuttami-
nen ja levittäminen 
 
5. Arviointi 
 ja käyttöönotto 
 
1. Vanhan kyseenalais-
taminen, tarvetilan täs-
mentäminen kehittämisel-
le 
 
4. Kokeilut, uusi 
toimintatapa 
 
2. Analyysit: nyky-
toiminta ja historia 
 
3. Tulkinta, mallin-
nus, vertailu, suun-
nittelu 
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6 MUUTOSPROSESSIN ETENEMINEN JA MENETELMÄT 
Tässä kappaleessa esitellään kehittämistyön toimintaympäristö, menetelmät, joita 
muutosprosessissa käytettiin ja kerrotaan muutosprosessin vaiheista.  
 
6.1 Toimintaympäristön kuvaus 
 
Petäjävesi on vireä kasvukunta, joka kuuluu Keski-Suomen maakuntaan. Petäjä-
vesi sijaitsee kahden valtatien risteyskohdassa, 25 minuutin ajomatkan päässä 
Jyväskylästä. Kirkonkylää halkoo rautatie ja vesistöt ympäröivät kuntakeskusta. 
Petäjäveden kunta rakentuu taajamasta ja viidestä sivukylästä. Maapinta-alaa Pe-
täjävedellä on 456,6 km², vesistöpinta-alaa 38,8 km² ja asukkaita maaneliökilomet-
rille 8,9 (Petäjäveden kuntainfo [Viitattu 1.11.13]).  
Asukasluku oli vuoden 2012 lopussa Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet:n 
mukaan 4095 asukasta, joista 65 vuotta täyttäneiden osuus oli 20,3 %. Alle 15 – 
vuotiaita kunnassa oli 2012 vuoden lopussa 19,7 % (805 alle 15 – vuotiasta). 
Huoltosuhde vuonna 2012 oli 66,7 %. Huoltosuhde kertoo alle 15-vuotiaiden ja 65 
vuotta täyttäneiden määrän suhteessa sataa työikäistä (15–64 –vuotiasta) koh-
ti.(SOTKAnet.)  
Petäjäveden kotihoidon vakituisen henkilöstön määrä oli opinnäytetyön aloitushet-
kellä 18. Lisäksi pitkäaikaisia sijaisia oli 3. Henkilöstön ammattinimikkeet jakautui-
vat seuraavasti; sairaanhoitajia 3, joista yksi kotihoidon vastaava sh, joka toimii 
lähiesimiehenä, lähihoitajia tai vastaavan koulutuksen omaavia 14, lähihoitajiksi 
oppisopimuksella opiskelevia 3, kodinhoitajia 1.  
Säännöllisen kotihoidon piirissä oli 30.11.2012 94 yli 65 vuotiasta asiakasta (Ka-
nerva, 2013). 
Hoito- ja palvelusuunnitelmien laatiminen on Petäjäveden kunnassa aiemmin näh-
ty lähinnä esimiehen tehtävänä, vaikka se todellisuudessa kuuluu jokaiselle koti-
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hoidon työntekijälle. Vastuu hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisesta ja päivittä-
misestä kuuluu olla asiakkaalle nimetyllä vastuuhoitajalla. Käyty koulutus nähtiin 
tarpeellisena, koska kunnassa on valmisteilla uusi vanhuspalvelustrategia ja sitä 
varten tehty valmistelutyö on palvelujohtaja Anu Tuikkasen mukaan tuonut esiin 
seikkoja, jotka kertovat hoito- ja palvelusuunnitelmien tekemisen haasteista. Toi-
minta on koettu organisoimattomaksi, hoito- ja palvelusuunnitelmat ovat osittain 
puutteellisia; niistä saattaa puuttua esim. suunnitelmallisuus ja tavoitteellisuus. 
Tämän hetkiset hoito- ja palvelusuunnitelmat ovat lähinnä lista hoitajille kuuluvista, 
asiakkaan luona tehtävistä töistä (Tuikkanen, 2013). Effica – asiakastietojärjestel-
mästä hoito- ja palvelusuunnitelmia ei juuri löydy, paperiversioina kylläkin. 
 
6.2 Muutospajassa käytetyt menetelmät 
 
Oppiminen ei tarkoita pelkästään tiedon lisäämistä vaan myös ajattelun kehittymis-
tä. Oppiva ihminen alkaa käsitellä oppimiaan asioita, hän reflektoi oppimaansa ja 
soveltaa opittuja asioita käytäntöön. Sama ajatus kiteytyy Launiksen, ym. (2010, 
61) Muutospajaohjaajan oppaaseen. 
Muutospajaprosessissa toteutettavia pajatyöskentelyn välineitä ja menetelmiä on 
paljon. Riippuen siitä, mikä on oppimisprosessin tavoiteltava vaihe, määrittyy myös 
oppimiseen käytettävä väline tai menetelmä (Launis, ym. 2010, 77).  
Tämän kehittämistehtävän muutospajassa käytettyjä menetelmiä olivat: 
 demokraattinen dialogi (liite 3) 
 seinätekniikka (liite 3) 
 ohjauksen kautta oppiminen 
 ohjaustilanteen jälkeinen haastattelu ja  
 arviointikysely (liite 5) 
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6.2.1 Demokraattinen dialogi  
 
Demokraattinen dialogi on tasavertaista keskustelua. Keskustelu on vastavuorois-
ta niin, että kaikkien on mahdollista ja heillä on jopa velvollisuus osallistua keskus-
teluun. Keskusteluun osallistuminen ei näin ollen ole kiinni osallistujan koulutus-
taustasta tai asemasta organisaatiossa. Tärkeää on, että demokraattinen dialogi 
käydään ”ihmisten omalla kielellä”, ei kikkailla vierailla käsitteillä ja ”ammattislangil-
la” vaan puhutaan ”selvällä suomen kielellä”. (Kivimäki, Karttunen, Yrjänheikki & 
Hintikka, 2006, 17 [Viitattu 2.11.13].) Demokraattisella dialogilla hiljainenkin tieto 
saadaan työyhteisön tietoon ja keskustelun kohteeksi (Vataja, 2009, 55).  
Demokraattinen dialogi toteutettiin kehittämistyössä niin, että vetämääni kehittä-
mistyön palaveriin osallistunut työntekijä sai tuoda omat mielipiteensä keskustelun 
aiheesta esiin. Korostin palaverin alussa, että on äärimmäisen tärkeää, että jokai-
nen uskaltaa tuoda omat ajatuksensa esiin. Demokraattisuus toteutui niin, että 
jokainen vuorollaan kertoi vastuuhoitajuudesta omat ajatuksensa, kun oli ensin 
saanut niitä hetken itsekseen miettiä ja kirjoittaa ylös. Inhimillisen toiminnan mallis-
ta käyty keskustelu toteutettiin samalla tavalla (liite 3). 
 
6.2.2 Seinätekniikka  
 
Seinätekniikassa käytetään nimensä mukaisesti apuna seinää. Seinälle havainnol-
listetaan prosessin kulkua esim. erivärisin tai - kokoisin paperiarkein, joille on kir-
joitettu prosessin etenemiseksi tuotettua tietoa (Saastamoinen, 2002 [Viitattu 
2.11.13]). On tärkeää, että paperit ovat liikuteltavia, jotta niitä voidaan tarpeen mu-
kaan siirtää paikasta toiseen, tässä tapauksessa otsakkeen alta toisen alle.  
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6.2.3 Ohjaus oppimismenetelmänä 
 
Ohjaustilanteessa oppija saa toimia itsenäisesti ja pyytää ongelmatilanteissa apua 
ohjaajalta. Ohjaajan tulee pyrkiä joustavaan vuorovaikutukseen oppijan kanssa, 
jotta oppimistilanne on luonteva ja tuottaa toivotun tuloksen (Kauppila, 2011, 59).  
Ohjaustuokioita varten annoin kotihoidon esimiehelle tiedoksi päivät, jolloin tulen 
ohjaustuokiota vetämään. Osallistumisen varmistamiseksi ehdotin, että kyseiset 
iltapäiväajat olisi huomioitu työvuorotaulukoissa niin, että jokaiselle työntekijälle 
olisi sopivan päivän tullen ollut koulutusiltapäivä. Tällä olisi varmistettu kaikkien 
osallistuminen ohjaustuokioon.  
Ohjaustilanteen jälkeen haastattelin ohjattavaa ja kävimme läpi ohjauksen kohtee-
na olleeseen asiaan liittyneitä tuntemuksia, haasteita ja kehittämisehdotuksia. 
 
6.2.4 Arviointikysely  
 
Arviointikyselyllä selvitettiin, millä tavalla muutospaja ja valitut menetelmät olivat 
juurruttaneet uutta toimintamallia käytäntöön. Kyselyllä selvitettiin mahdollista lisä-
koulutuksen tarvetta, työntekijän omaa aktiivisuutta oppijana ja vastuunottajana 
sovituista työtehtävistä. Oman työskentelyn arviointi palvelee koko organisaatiota 
(Vataja, 2009, 60). 
 Arviointikysely toteutettiin lomakekyselynä. Liite 8. 
 
6.3 Muutosprosessin eteneminen vaiheittain 
 
Muutospajaan lähdettäessä on arjen käytänteissä törmätty yleensä johonkin haas-
teelliseen tai ongelmalliseen tilanteeseen, joka vaatii reagointia ja ratkaisua. Tilan-
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teeseen ei aina välttämättä löydy ratkaisua valmiina, tai aiemmin käytetyt mene-
telmät voivat sellaisinaan osoittautua toimimattomiksi. Näin ollen on mahdollista 
kehittää työtä pilkkomalla sitä pienempiin osiin muutospajassa ja miettimällä on-
gelmaan tai haastavaan tilanteeseen ratkaisua muutosprosessin tavoin työyhtei-
sössä (Launis, ym. 2010, 45). Taulukossa 1. kuvaan muutosprosessin etenemistä 
vaiheittain. Käyn läpi vaiheisiin sisältyneitä konkreettisia toimia, joiden mukaan 
prosessi eteni. Taulukossa käytän hoito- ja palvelusuunnitelmasta lyhennettä HPS 
(taulukko 1). 
 
Taulukko 1 Muutosprosessin eteneminen (mukaillen Launista ym., 2010, 65). 
Muutospajan vaihe  Konkreettiset sisällöt keskeisille vaiheil-
le 
Neuvotteluvaihe: - toimintaympäristöstä 
löytyneet kehittämiskohteet 
- HPS:t puutteellisia, niiden laatiminen 
sähköisesti kangertelee ja tekeminen 
mielletään esimiehen työksi 
- HPS-lomake uudistettava, vanha loma-
ke sairauskeskeinen, listaa lähinnä hoi-
tajan töitä 
Orientointivaihe; - organisaation järjestämä 
koulutus, ulkopuolinen kouluttaja 
”Toimintakyvyn ylläpitäminen Petäjäveden koti-
hoidon hoito- ja palvelusuunnitelmien sisällöksi 
ja käytännön toiminnaksi” – koulutus (liite 1) 
toteutettiin ajalla 9.1. – 7.3.2013. 
Välitehtävä 1 Esimiesten tuottama muutossuunnitelma (liite 
2) koulutuksen tuotosten tuloksena 
Analyysivaihe; - muutossuunnitelman poh-
jalta kehittämissuunnitelma 
Priorisoitiin muutossuunnitelman (liite 2) pohjal-
ta, missä järjestyksessä asioihin tartuttiin: 
1 Omahoitajuus 
2 HPS – lomake 
3 HPS:n – sisältö 
4 HPS:n sähköinen kirjaaminen 
Orientointivaihe Kehittämistehtävä ja opinnäytetyön aihe esitel-
lään henkilöstölle; ensimmäinen kehittämisteh-
tävää koskeva palaveri 13.3.13 (liite 3)  
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Välitehtävä 2 Omahoitajuus; mitä se on? 
Inhimillisen toiminnan malli; mitä jäi koulutuk-
sesta käteen? 
- palaverin keskusteluaiheita 19.3.2013 
(liite 3; menetelmänä demokraattinen 
dialogi) 
Tulkintavaihe Kehittämistyöntekijänä pohdin työntekijöiden 
välitehtävässä 1 tuottamia vastauksia suhtees-
sa muutossuunnitelmasta nousseisiin kehittä-
miskohteisiin. 
Välitehtävä 3 Voimavarakartoituksesta HPS-lomakkeeksi; 
aiheena palaverissa 26.3.13 (liite 3; HPS-
lomake liitteessä 4; menetelmänä seinätekniik-
ka) 
Kokeilu- ja kehittämisvaihe HPS-lomakkeen testausta 27.3. – 17.4.13 
Tulkintavaihe Kommentointia, tarpeelliset muutokset HPS-
lomakkeeseen muutosehdotusten pohjalta, 
aiheena palaverissa 18.4.13 (liite 3) 
Orientointivaihe Opinnäytetyön aihe esiteltiin tarkemmin tiimipa-
laverissa, annettiin seuraava välitehtävä ohja-
ustuokiota ajatellen 23.4.13 (ei muistiota käytet-
tävissä) 
Välitehtävä 4 Tarkoituksena oli, että asiakas ja vastuuhoitaja 
päivittävät yhdessä paperiversiona HPS:n (liite 
4)  
Analyysivaihe - Ohjaustuokio HPS:n tekemiseksi asia-
kastietojärjestelmään paperisen version 
pohjalta.  
- Ohjaustuokion jälkeen kysymykset 
HPS:n laatimiseen liittyen (vastaukset 
käsitellään kohdassa 7.1 Ohjaustuokion 
haastatteluvastaukset)  
Ohjaustuokioita järjestettiin 13.5. – 28.8.13 
välisenä aikana keskimäärin kerran viikossa  
Analyysivaihe Arviointikysely (liite 5) ohjaustuokion jälkeiseen 
työskentelyyn liittyen toteutettiin 31.10 -1.11.13 
 
Launiksen ym. mukaan (2010, 64) on tyypillistä, että muutospajan alkuvaiheessa 
työyhteisössä voidaan havaita erilaisia ongelmia jaksamisen suhteen. 
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7 TULOKSET JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
Tässä osiossa käyn läpi kehittämistyön kannalta keskeiset tulokset sekä tuon esiin 
omat johtopäätökset. Tulokset ovat johdettavissa ohjaustuokioiden haastatteluky-
symysten vastauksista sekä arviointikyselyn vastauksista.  
Tämän kehittämistyön tavoitteena on ollut vahvistaa hoito- ja palvelusuunnitelman 
merkitystä työvälineenä Petäjäveden kotihoidossa. Asiakastietojärjestelmä (Effica) 
hoito- ja palvelusuunnitelman kirjaamispaikkana on ollut vieras, sähköistä kirjaa-
mista on ”kartettu”. Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 
(812/2000) ja vanhuspalvelulaki (980/2012) kuitenkin edellyttävät hoito- ja palvelu-
suunnitelman laatimista kaikille asiakkaille, ellei kyseessä ole tilapäistä ohjausta ja 
neuvontaa tarvitseva asiakas. 
Muutossuunnitelman (liite 2) pohjalta lähdettiin kehittämistyössä etenemään. Tar-
koituksena oli tarttua vastuuhoitajuuteen, hoito- ja palvelusuunnitelmalomakkeen 
uudistamiseen, hoito- ja palvelusuunnitelman sisältöön ja sen sähköiseen kirjaa-
miseen Effica – asiakastietojärjestelmään. Kehittämistehtävänä tuotettu uudistettu 
hoito- ja palvelusuunnitelmalomake (liite 4) valmistui toukokuussa 2013 ja otettiin 
saman tien käyttöön.  
Touko - elokuussa 2013 järjestettyihin ohjaustuokioihin osallistui sekä kotihoidon 
avokentän työntekijöitä, mielenterveyskuntoutujien tukiasuntojen työntekijöitä että 
Petäjäkodin tehostetun palveluasumisen työntekijöitä. Esimiehet halusivat, että 
jokaiselle vanhuspalveluiden sektorilla työskentelevälle tarjotaan mahdollisuus 
osallistua ohjaustuokioon, jonka tarkoituksena oli auttaa vastuuhoitajaa kirjaamaan 
hoito- ja palvelusuunnitelma sähköisesti Effica - asiakastietojärjestelmään. 
 
7.1 Ohjaustilanteiden arviointi 
 
Arviointi toteutettiin kotihoidon avokentältä ohjaustuokioon osallistuneiden työnte-
kijöiden kanssa. Heidän ajatuksia vastuuhoitajan vastuullisuudesta hoito- ja palve-
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lusuunnitelman (jäljempänä HPS) päivittämisestä selvitin haastattelemalla heitä 
sen jälkeen, kun tuokio oli ohitse. Kysymykset olivat: 
1) Mitä pidät tärkeänä HPS:n teossa? 
2) Mitä haasteita kohtasit HPS - keskustelussa? 
3) Tuntemukset ohjelman (Effica) käyttämisestä HPS:a tehdessä? 
 
Tärkeäksi koettiin, että HPS auttaa uutta työntekijää tai sijaista, erityisesti jos HPS 
löytyisi myös tulostettuna versiona. Asiakkaan ja vastuuhoitajan välisen suhteen 
koettiin syventyvän. Laadittaessa HPS asiakastietojärjestelmään koettiin, että asi-
akkaan asiat ovat sen jälkeen helposti saatavilla. Tärkeänä nähtiin asiakkaan 
kuunteleminen ja tunteminen; haastattelu ja tiedon kerääminen on helpompaa tu-
tusta asiakkaasta. Omaisten läsnäolo koettiin tärkeäksi. Tärkeänä nähtiin myös se, 
että HPS:n tekemiseen saa riittävän perehdytyksen ja käytännön tukea.  
”Kun olis vaan enempi aikaa, niin oppis tunteman asiakkaan paremmin.” 
”Luottamus tulee molemminpuoliseks.” 
”Poika kerto äitin puhuneen semmosistaki asioista, joista ees lapset ei tienny.” 
 
Haasteena HPS – keskustelussa koettiin se, kuinka saada aikaiseksi luottamuk-
sellinen suhde vastuuhoitajan ja asiakkaan välille, erityisesti jos kyseessä on uusi 
asiakas. Tavoitteiden asettaminen koettiin haastavana, erityisesti se, että asiakas 
itse asettaisi tavoitteita.  
 ”Asiakas oli ”otettu”, kun joku oli oikeasti kiinnostunu hänen asioista.” 
 ”Haastavaa tehä tavoitteita, jos ei yhtään tunne asiakasta etukäteen” 
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Effica – asiakastietojärjestelmän käyttökokemukset olivat osin sekavia, osa koki 
ohjelman käytön helpoksi. Useimmat kuitenkin kaipasivat kirjallisia ohjeita HPS:n 
laatimiseksi. Erityisesti niin, että asiakastietojärjestelmän käytöstä laaditaan ”pol-
ku”, jota käyttäen pääsee siihen pisteeseen, jolloin voi alkaa kirjaamaan HPS:a.  
 ”Kyllä kirjalliset ohjeet tarvitaan” 
 ”Apu ekalla kerralla on tarpeen” 
 
7.2 Muutospajatyöskentelyprosessin arviointi 
 
Arviointi toteutettiin lomakekyselynä (liite 5). Kyselyssä esitettiin kahdeksan (8) 
kysymystä liittyen hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisen ohjaustuokioon ja kol-
me erillistä kysymystä jotka liittyivät vastuuhoitajuuteen, kirjaamiseen ja kotihoito-
käyntien tilastointiin. 
Kyselyyn vastasi 11 kotihoidon ja 9 tehostetun palveluasumisen hoitotyöntekijää 
yhteensä 20 vastaajaa. Tulokset esitetään seuraavassa taulukossa 2 yhtenä ko-
konaisuutena. 
Taulukko 2. Arvioinnin tulokset esitettynä hoito- ja palvelusuunnitelman osalta, 
taulukossa käytän lyhennettä HPS (hoito- ja palvelusuunnitelma). 
1. Osallistuitko HPS – opastukseen? Kyllä: 13 
En: 7 
2. Jos osallistuit, oletko tehnyt koulu-
tuksen jälkeen HPS:ia? 
Kyllä: 7 
En: 12 
”Olen tehnyt vaikka en osallis-
tunutkaan. En yksin mutta toisen 
kanssa.” 
3. Onko kaikilla omahoidettavilla-
si/vastuuhoidettavillasi HPS:t ajan-
tasaisina asiakastietojärjestelmässä 
Kyllä: 7 
Ei: 11 
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(Effica)? En tiedä/tyhjä vastaus: 2 
4. Jos vastasit edelliseen kysymykseen 
ei, niin valitse seuraavista/kerro syyt 
miksi HPS:t eivät ole ajantasaisina 
asiakastietojärjestelmässä: 
En osaa/en tiedä, miten ko. asiakir-
ja tehdään: 2 vastaajaa 
En tiedä, minne ko. asiakirja Effi-
cassa tehdään: 2 vastaajaa 
Tarvitsen apua ohjelman (Effica-
kotihoito) käytössä: 5 vastaajaa 
Tarvitsen apua HPS:n sisällön 
tuottamiseen: 3 vastaajaa 
Muut syyt, mitä: 8 vastaajaa ker-
too, että aikapulan vuoksi HPS:ia 
ei ole tehty.  
5. Millaista koulutusta/opastusta/tukea 
haluaisit HPS:n laatimiseen, jos koet 
sitä vielä tarvitsevasi? 
”Pienryhmäopastusta, henkilökoh-
taista vierihoitoa, muistin virkistys-
tä, aikaa tekemiselle – perustyö vie 
kaiken ajan.” (suoria lainauksia 
vastauksista) 
6. Oletko saanut apua työtoveril-
ta/esimieheltä HPS:n laatimiseen, jos 
olet pyytänyt? 
Kyllä: 13 vastaajaa 
En: 2 vastaajaa 
En ole pyytänyt, uskoisin että saan 
jos kysyn: 4 vastaajaa 
7. Millaista tukea/kannustusta odotat 
työtoverilta HPS:n laatimiseen? 
”Yhdessä tekemistä, parityöskente-
lynä, hopasuun liittyvää keskuste-
lua, kannustusta, vedetään yhtä 
köyttä, yhteiset hoitolinjaukset, 
opastusta” (suoria lainauksia vas-
tauksista) 
8. Millaista tukea/kannustusta odotat 
esimieheltä HPS:n laatimiseen? 
7 vastaajaa toivoi aikaa HPS:n te-
kemiseen, opastusta ja neuvontaa 
toivottiin myös. Esimieheltä oli saa-
tu tukea ja kannustusta.  
 
Yhdeksäs (9) kysymys käsitteli vastuuhoitajuutta; mitä mielestäsi kuuluu vastuu-
hoitajan tehtäviin? Pyysin luettelemaan vastuuhoitajan tehtäviä. Neljä vastaajaa oli 
jättänyt vastaamatta. Seuraavassa lueteltuja tehtäviä: 
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- huolehtia, että asiat omahoidettavalla hyvin; ravitsemus, apuvälineet 
- lääkärikäynnit, hammaslääkärikäynnit 
- yhteydenpito omaisiin/edunvalvojaan 
- lääkityksen ajantasaisuudesta huolehtiminen 
- fyysinen ja henkinen hyvinvointi 
- vaatetuksesta huolehtiminen 
- asioiden hoito, tärkeät hankinnat 
- hoito- ja palvelusuunnitelman pitäminen ajan tasalla, tekeminen ja seuranta, 
vastuu 
- voinnin seuranta ja raportointi 
- asukkaan/asiakkaan elämänkaaren tunteminen, kokonaisvaltainen käsitys 
asukkaasta/asiakkaasta 
- viriketoiminta (mm. ulkoilu) 
Esiin nostettiin, että vastuuhoitaja on asiakkaan läheisin hoitaja, joka perehtyy asi-
akkaan asioihin, huolehtii niiden hoidosta, ellei esim. omainen sitä tee. Koettiin 
myös, että omahoitajuus ei toimi hyvin, koska työpiste vaihtelee viikoittain. Vas-
tuuhoitajuudesta ajatellaan myös niin, että ”kaikki tekee kaikkea”. 
 
Kymmenes (10) kysymys käsitteli kirjaamista; mitä kirjaat asiakkaan kertomukselle 
ja kuinka usein kirjaat? Pääsääntöisesti pyritään kirjaamaan pistokset, haavanhoi-
dot, ylimääräiset lääkkeiden annot, lääkejaot, voinnin muutokset, kaikki seuranta-
asiat asiaan kuluville seurantalehdille ja päivittäisistä toiminnoista. Kirjaamista ta-
pahtui vähintään kerran viikossa, useimmat vastanneista pyrkivät kuitenkin työajan 
puitteissa kirjaamaan asiakkaan asioista jokaisessa työvuorossa. Kirjaaminen koe-
taan vastausten perusteella selkeästi tärkeäksi tehtäväksi. 
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 ” Kirjaan joka työvuoron jälkeen tärkeimmät asiat ylös” 
 ”Joka päivä pa voinnista, muutoksista” 
 ”Yritän joka päivä KHTOT:sille voinnin muutokset, insuliinit ja lääkejaot, aika ei riitä 
 tarkkaan (enempään) kirjaamiseen” 
”Asiakkaan tilannetta ja vointia – asioita joita on seuraavan tai jonkun muun hyvä tie-
tää. Pyrin kirjaamaan päivitt. pistokset ym mutta jos pitkä väli edell. niin ainakin 1 x 
vk” 
”Pistokset ja aikaisemmat tapahtumat. En ylitöinä. Yleensä aina kun kone toimii” 
”Jos jotain poikkeavaa asiakkaan voinnissa on tapahtunut ja tarvitsee seurantaa > 
tarvittaessa joka pv tai muutaman kerran viikossa jos ei erityistä” 
Tilastointia toteutettiin kotihoidossa joko tarkoilla asiakkaan luokse saapumis- ja 
lähtökellonajoilla, tai yhteenlasketulla minuuttimäärällä ja yhteenlasketulla käynti-
määrällä ilmoitettuna. Tehostetussa palveluasumisessa tilastointia ei tehty, mutta 
palveluasumisessa asiakkaat ovat säännöllisen kotihoidon piirissä, jolloin heille 
tehdyt käynnit myös tilastoidaan. 
”Perustuu täysin arvioituun aikaan ja käyntikerrat suunnilleen ainakin Pihliksellä, 
koska käyntejä on niin paljon. Avolla tilastointi on totuudenmukaisempaa” 
 
7.3 Johtopäätökset 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää yhdessä työntekijöiden kanssa 
hoito- ja palvelusuunnitelma (jäljempänä HPS) vahvemmaksi työvälineeksi koti-
hoidon työntekijöille sekä samalla ottaa inhimillisen toiminnan malli osaksi HPS:n 
laadintaa. Tavoitteena työllä oli yhdessä henkilöstön kanssa kehittää toimintaa 
uuden teoriamallin mukaiseksi. Asiakaslähtöisyyttä pyrittiin lisäämään inhimillisen 
toiminnan mallin teorian kautta, jossa merkittävinä asioina nähtiin asiakkaan tahto, 
tottumukset, toimintakyky; eli asiakkaan voimavarat, sekä asiakkaan lähiympäris-
tö.  
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Tavoitteena oli myös, että HPS:n tekeminen nähdään yhtenä kotihoidon hoitotyön-
tekijän tehtävistä, jolloin myös vastuuhoitajuus vahvistuu.  
Kehittämistyön toimintaympäristössä on viimeisten kahden vuoden aikana tapah-
tunut muutoksia vanhustyön sektorilla, työntekijöiden on pitänyt sisäistää uusia 
toimintatapoja pienellä aikavälillä. Aiemmin kotihoidon esimies on laatinut HPS:t, 
kenttätyöntekijän vastuulle on jäänyt ”ainoastaan” hoidon toteutus.  Muutosten 
myötä kenttätyöntekijän työnkuva on muuttunut laajemmaksi, mutta uuden työnku-
van läpikäymiseen ei ehkä ole käytetty tarpeeksi aikaa. Tämä on varmasti osal-
taan johtanut tietynlaiseen epävarmuuteen siitä, mitä kaikkea kotihoidon hoitajan 
työtehtäviin kuuluu suhteessa perustehtävän kokonaisuuteen.  
Tästä syystä on ollut tarpeellista selvittää työntekijöiden ajatuksia vastuuhoitajuu-
desta ja pyrkiä siihen, että esimiehen vastuuta jaetaan myös työntekijöille, nimen-
omaan HPS:n laatimisesta. Nyt on otettava vastaan se vastuu, mitä esimiehet siir-
tävät hoitotyöntekijälle (kuvio 3). Epävarmuutta aiheuttaneiden tekijöiden esiin 
nostaminen ja perustehtävän kokonaisuuden ”kirkastaminen”, eli kotihoidon hoita-
jan työnkuvan selkiyttäminen auttaisi myös muutospajatoiminnan ja sitä kautta 
uuden toimintamallin juurruttamisessa käytännön toiminnaksi. 
 
 
 
 
Kuvio 3. Vahvistetaan vastuuhoitajuutta. 
 
Pidetyt ohjaustuokiot ja niiden jälkeen käydyt haastattelut olivat ajatuksia herättä-
viä. Ohjaustuokioihin osallistuneet työntekijät olivat hyvin eri tavoin valmistautunei-
ta ohjaushetkeen. Vain murto-osa oli käynyt vastuuhoitaja-hoidettava -keskustelun 
uuden HPS – lomakkeen pohjalta vastuuhoidettavan kanssa, loput toteuttivat 
HPS:n kirjaamisen asiakastietojärjestelmään aiemman paperiversiona löytyneen 
Vastuun siir-
toa esimiehel-
tä työntekijälle 
Työntekijä 
vastuuhoita-
jana vastuus-
sa HPS:sta 
Vastuuhoitaja 
vastuullisena 
asiakkaan 
hoidon koko-
naisuudesta 
Omia voimava-
roja hoitajan 
kannustamana 
käyttävä koti-
hoidon asiakas 
36 
 
 
HPS:n pohjalta tai ”mutu”-tuntumalla. Niin vanhuspalvelulaki (980/2012) kuin 
17.7.13 annettu uusi laatusuosituskin ohjaavat, että palvelusuunnitelman on oltava 
ajantasainen ja yhdessä iäkkään itsensä kanssa laadittu (Laatusuositus, 2013). 
Ajan- vai tahtotilan puutteestako lienee johtunut se, että valmistautumatta ohjaus-
tuokioon tultiin, mutta ohjaajana tuntee itsensä varsin voimattomaksi näissä tilan-
teissa.  
Jokaisella hoitotyöntekijällä ei ollut mahdollisuutta osallistua HPS:n ohjaustuoki-
oon, koska niiden toteutus tapahtui kesälomakauden aikana. Ehkä liiankin hiljaise-
na toiveena oli, että ohjaustuokioon osallistuneet olisivat jakaneet rohkeasti osaa-
mistaan työtovereille, mutta näin ei selkeästikään ole käynyt, koska hoito – ja pal-
velusuunnitelmia on edelleen tekemättä. Ohjaustuokioon osallistuneista 6 kertoo, 
että ei ole koulutuksen jälkeen tehnyt hoito- ja palvelusuunnitelmia, merkittävim-
miksi syiksi kerrotaan aikapula ja avun tarve joko ohjelman käytössä tai HPS:n 
sisällön tuottamisessa.  
Arviointikyselyn (liite 5) tulosten pohjalta voidaan todeta, että kirjaamisen tärkeys 
on hyvin ymmärretty asia. Niin haastavaa kuin se usein on työvuoron loppupuolel-
la löytää aikaa kirjaamiselle, mutta äärimmäisen tärkeästä työvaiheesta on kuiten-
kin kyse, kun ajatellaan sekä asiakkaan (812/2000, 785/1992), että työntekijän 
(559/1994) oikeusturvan toteutumista. Kirjaamisen merkitys mielestäni korostuu 
erityisesti kotihoidossa tilanteissa, joissa esim. asiakkaan vointi heikkenee niin, 
että ehkä naapuri tai omainen hälyttää apua ja ensihoito vie asiakkaan päivystyk-
seen, ilman että kotihoidon hoitotyöntekijä edes tietää asiasta.  
Vastuuhoitajan tehtävänkuva näytti selkeältä vastaajien mukaan. Vastuuhoitajan 
tehtäviä lueteltiin monipuolisesti sekä arviointikyselyssä (liite 5) että jo aikaisem-
min muutospajan yhteydessä käydyssä keskustelussa, jossa mietittiin tuolloin 
omahoitajan tehtäviä (liite 6). Kuitenkaan yksilövastuinen hoitotyö ei kaikilta osin 
kotihoidossa toteudu. Vanhuspalvelulain (980/2012) ja uuden laatusuosituksen 
toteuttamisessa on tartuttava aktiivisemmin kiinni vastuuhoitajamallin käyttöönot-
toon kotihoidossa.  
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Hjerppen (2008) tekemästä tutkimuksesta käy ilmi, että vastuuhoitajan nimeämi-
nen koetaan tärkeäksi huolimatta siitä, että toimitaan vuorotyötä tekevässä yksi-
kössä. Vastuuhoitajalistat ajantasaistettiin prosessin alkuvaiheessa. Vastuuhoita-
jan nimeäminen koettiin haastavana kotihoidossa; koettiin, että yksilövastuisen 
hoitotyön filosofia ei kotihoidossa toteudu, koska hoitajat käyvät eri asiakkaiden 
luona viikoittain, jatkuvuutta hoidolle ei tule. Tähän tilanteeseen ehdotin ratkaisuna 
vastuuhoitajaparin käyttöönottamista niin, että vastuuhoitajat toimisivat ”ykkös- ja 
kakkos-” vastuuhoitajina ristiin ”vanhojen tiimirajojen” yli. 
Arviointikyselyssä (liite 5) nousi selkeästi esiin se, että Effica – asiakastietojärjes-
telmän monipuolisen käytön takaamiseksi on järjestettävä koulutusta. Vastaajista 
5 ilmoitti tarvitsevansa koulutusta Effica – kotihoitosovelluksen käytössä, 2 vastaa-
jaa kertoi, etteivät tiedä minne hoito- ja palvelusuunnitelma tulee asiakastietojär-
jestelmässä laatia. Tuki- ja ohjausmuodoiksi ehdotettiin pienryhmäohjausta ja 
henkilökohtaista vierihoitoa. Ohjaustuokioita pidettäessä esiin nousi myös se, että 
hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisesta olisi hyvä olla kirjallinen ohje, joka sisäl-
tää ”polun”, jota käyttämällä löytää oikean sivun hoito- ja palvelusuunnitelman laa-
timiselle. Ohjaajana laadin ohjeen, jolla ohjaustuokiota käymättömänkin hoitajan 
on mahdollista löytää paikka asiakastietojärjestelmästä, johon HPS laaditaan (liite 
6). Samaisesta ohjeesta löytyy myös vinkkejä itse HPS:n kirjaamiseen. Ohjeistus 
ei kuitenkaan ole yleispätevä, vaan palvelee tällä hetkellä pelkästään tutkimuksen 
toimintaympäristössä ja kaipaa varmasti päivitystä erityisesti siinä vaiheessa, kun 
valtakunnallista sosiaali- ja terveydenhuollon uudistusta käsittelevät päätökset on 
tehty.  
Aikapula nostettiin arviointikyselyssä (liite 5) merkittävimpänä tekijänä esiin, kun 
selvitettiin syitä siihen, miksi HPS:t eivät ole ajantasaisina asiakastietojärjestel-
mässä. Johtuuko aikapula työn organisoimattomuudesta, selkeästä resurssipulas-
ta vai mistä? Vaikea tietää.   
Vanhuspalvelulakiin (980/2012) ei tullut henkilöstömitoitusta kotihoidon osalle. Sitä 
ei myöskään varsinaisesti löydy uudesta laatusuosituksesta, mutta toisaalta laa-
tusuosituksessa puhutaan välittömästä ja välillisestä työajasta. Välittömän asia-
kasajan suunnitteluohje useissa kunnissa on 60 – 70 %:a. Näissä kunnissa on 
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yleensä käytössä seuranta- tai toiminnanohjausjärjestelmät. Käsitykseni on, että 
nykyisillä käytössä olevilla ohjelmilla on mahdollisuus seurata suunnitteluohjeen 
mukaisen välittömän työajan toteutumista.  
Laatusuositus (2013) myös määrittää nyt valtakunnallisesti, mitä työtehtäviä katso-
taan kuuluvaksi välittömään ja mitä välilliseen työaikaan. Jotta voitaisiin jollakin 
tapaa selvittää kotihoidossa tarvittavia henkilöstöresursseja, olisi säännöllisen ko-
tihoidon asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmat oltava aikaperusteisesti oikein 
mitoitettuja niin, että asiakkaan luona käytettävään aikaan on laskettu mukaan 
seuraavia työtehtäviä: 
- asiakkaan toimintakyvyn ja tarpeiden arviointi sekä HPS:n laatiminen ja 
päivittäminen 
- hoitotoimenpiteiden ja lääkehoidon toteuttaminen (myös lääketilaukset, re-
septien uusinnat, apteekkiasioinnit) 
- asiakkaan tukeminen kuntouttavaa työotetta käyttäen, myös kodin ulkopuo-
lelle suuntautuvissa toiminnoissa, esim. ulkoilu, kaupassa käynti ja asiointi 
- asiakkaan asioiden hoito kodin ulkopuolella (ilman, että asiakas on muka-
na) 
- asiakkaan läheisen/omaisen tukeminen 
- asiakastietoihin kirjaaminen, kun kirjaaminen tapahtuu yhdessä asiakkaan 
kanssa (käytännössä käytössä mobiililaitteet) 
- yhteydenpito asiakkaan kanssa puhelimitse. (Laatusuositus, 2013, 45.) 
 
Arviointikyselyssä (liite 5) nostettiin esiin, että tuki ja kannustus työtovereilta HPS:n 
laatimisen suhteen oli lähinnä toivetta siitä, että työtä tehtäisiin yhdessä, käytäisiin 
”hopasuun” liittyvää keskustelua, pidettäisiin yhtenäiset hoitolinjat ja vedettäisiin 
yhtä köyttä. Esimieheltä odotettiin lisää aikaa HPS:n tekemiseen, sekä opastusta 
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ja neuvontaa. Esimieheltä kerrottiin myös saadun kannustusta ja tukea HPS:n laa-
timiseen.  
Vastuuhoitajuuden vahvistamiseksi on tehtävä vielä paljon töitä erityisesti kotihoi-
don avokentällä. Ajattelutapaa on muutettava vahvemmin kohti yksilövastuista hoi-
totyötä. Tilannetta on syytä tarkastella tulevaisuudessa myös työnorganisoinnin ja 
-jakamisen näkökulmasta. 
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8 POHDINTA 
Tässä kehittämistutkimuksessa pyrittiin kehittämään hoito- ja palvelusuunnitelmas-
ta (jäljempänä HPS) vahvempi työväline Petäjäveden kotihoidossa ja samalla 
muokkaamaan sisällöllisesti hoito- ja palvelusuunnitelmaa asiakkaan voimavaroja 
hyödyntäväksi.  
Jotta HPS koettaisiin ylipäätään työvälineenä, on sen laatiminen vastuutettava 
jollekin taholle. Ikäihmisten hoito- ja palvelusuunnitelmaa käsittelevässä oppaassa 
Päivärinta & Haverinen (2002, 18) toteavat, että hoito- ja palvelusuunnitelman laa-
timisesta vastaava työntekijä pitää huolen, että asiakkaan osallistuminen ja vaikut-
taminen omien palveluidensa suunnitteluun ja arviointiin mahdollistuu. Näin ollen 
on aivan perusteltua jopa vaihtaa termiä ja alkaa puhekielessäkin käyttää omahoi-
tajasta nimitystä vastuuhoitaja.  
Vastuuhoitajan vastuulla on niin HPS:n laatiminen yhdessä asiakkaan ja tämän 
läheisten kanssa, hoidon toteutukseen liittyvien asioiden organisointi sekä hoidon, 
hoivan ja palveluiden toteutumisen seuranta, raportointi ja arviointi (Päivärinta & 
Haverinen, 2002, 18). Kirjaamisen tasolla toteutusta helpottamaan laadittiin Effica 
– asiakastietojärjestelmän kanssa ”keskusteleva” lomake (liite 4), jota käyttämällä 
haastattelutilanteissa saadaan asiakkaalta ne tiedot, jotka yhdessä asiakkaan 
kanssa arvioidaan merkitseviksi HPS:n kannalta. 
Koko prosessi oli pitkä ja osin kivinenkin, siihen liittyi niin turhautumista kuin onnis-
tumisen hetkiä.  
Vastuuhoitajan tehtävät näyttävät prosessin myötä selkiytyneen hoitotyöntekijöille. 
Tätä voidaan pitää hyvänä tuloksena, koska prosessin alkaessa vastuuhoitajaksi 
oli nimetty jopa asiakas itse. Hoito- ja palvelusuunnitelmien laatiminen ei kuiten-
kaan saanut sellaista nostetta prosessin edetessä, kuin olin ajatellut. Tähän asi-
aan on syytä organisaatiossa kiinnittää tulevaisuudessakin huomiota. Itse haluai-
sin jopa unohtaa koulutuksen inhimillisen toiminnan mallista ja puhua mieluummin 
asiakkaan voimavarat huomioivasta toimijuudesta.  
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Arviointikyselystä (liite 5) saadut vastaukset kertovat, että ohjelmien käytön opette-
luun ja ohjaukseen on löydyttävä aikaa ja ”laitettava paukkuja”. Jos käytössä on 
sovelluksia, joiden olemassaolosta ei työntekijällä ole käsitystä, ei ole syytä olet-
taa, että pelkkä tahtotilan puuttuminen ja ajanpuute olisi syynä kirjallisten töiden 
tekemättömyyteen. Hoitotyöntekijät tarvitsevat ATK-koulutusta, lisää koulutusta 
kirjaamisesta sekä lisää koulutusta asiakastietojärjestelmän käytöstä.  
 
8.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
 
Mielestäni tutkimus on toteutettu luotettavasti ja eettisesti. Alkutilanne on kartoitet-
tu tilaajan toimesta ja tilaajan ostaman koulutuksen jälkeinen muutossuunnitelma 
on ollut koko kehittämistutkimuksen suunnannäyttäjänä.  
Pidettävistä ohjaustuokioista laadin listan, jonka toimitin yksikön esimiehelle. Yh-
den työntekijän kanssa sovimme yhdessä ohjaustuokiopäivän, jotta osallistuminen 
varmistuisi, eikä ohjaustuokio jäisi käymättä pitkän kesäloman vuoksi. Muita työn-
tekijöitä varten oli lista päivistä, jolloin ohjaustuokioon olisi mahdollisuus osallistua. 
Käytännössä tilanteet toteutuivat niin, että esimies oli pyrkinyt määräämään osal-
listujat ko. päiviin. Sille tosiasialle en ohjaustuokion vetäjänä voinut mitään, että 
osallistuviksi määrätyt työntekijät eivät joko ilmaantuneet paikalle tai olivat sairaa-
na. Korvaavia päiviä oli tarjolla, mutta niihinkään eivät kaikki työntekijät osallistu-
neet.  
Ohjaustilanteista pyrin tekemään rauhallisia. Aina tämä ei ollut mahdollista. Tilat 
joissa tuokiot pidettiin, olivat yleisiä kotihoidon toimistotiloja, joissa ei erillistä kir-
jaamistilaa ollut mahdollista käyttää.  
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8.2 Oman työskentelyn pohdinta 
 
Inhimillisen toiminnan malli – koulutus (liite 1) herätti paljon keskustelua. Kun hoi-
to- ja palvelusuunnitelma on tarkoitus laatia uuden mallin pohjalta, tuntui, että olisi 
”heitettävä romukoppaan” vanha opittu malli; malli jossa ihminen on opetettu kyllä 
näkemään kokonaisuutena, mutta siltä kannalta, että hänellä on vajavuuksia ja 
ongelmia, joihin hoito- ja palvelusuunnitelman avulla haetaan hoitajalähtöiset rat-
kaisut. Uuden mallin pohjalta on opittava löytämään asiakkaan voimavarat, ne asi-
at, joihin hän vielä itsenäisesti tai autettuna pystyy. Näinhän ei tosiasiallisesti ole. 
Inhimillisen toiminnan malli perustuu siihen, että asiakas nähdään toimijana omas-
sa ympäristössään, omine tapoineen ja tottumuksineen. Asiakkaan voimavarat 
kartoitetaan kaikilta osa-alueilta ja näitä hyödyntäen suunnitellaan yhdessä asiak-
kaan kanssa hänen tarpeistaan lähtevä ja hänen voimavaransa huomioiva, toimin-
takykyä ylläpitävä hoito- ja palvelusuunnitelma.  
Koen suoriutuneeni tehtävästä hyvin. Täysin tyytyväinen en ole, koska tehdyt toi-
minnot ja pidetyt ohjaustuokiot eivät näytä vaikuttaneen siinä määrin kotihoidon 
työntekijöihin, että he olisivat innostuneet laatimaan hoito- ja palvelusuunnitelmia 
sähköisinä. Näin siitä huolimatta, että nämä asiat ovat olleet lakisääteisiä jo use-
amman vuoden ajan. Jos prosessia olisi ollut ajallisesti mahdollista jatkaa pidem-
pään, tulokset olisivat olleet positiivisemmat – hoito- ja palvelusuunnitelmat löytyi-
sivät jokaiselta asiakkaalta sähköisessä muodossa.  
On tekijöitä, joihin ei opiskelijana pysty vaikuttamaan. Jo kehittämistehtävän aika-
na koin auktoriteetin puutetta, koska opiskelijajohtoisesti työskenteleminen ja ”pa-
kottavien” määräysten antaminen sellaisista lähtökohdista käsin ei sovi luontee-
seeni. On aivan eri asia antaa määräyksiä oikeana esimiehenä, kuin ”pelkkänä 
opiskelijana”.  
Tehtävän aikana käyttämäni erilaiset menetelmät tukivat kuitenkin omaa oppimis-
tani ja koen, että näiden valittujen menetelmien käyttö ohjasi myös työyhteisöä 
miettimään omaa työtään erilaisista näkökulmista.  
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LIITTEET
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Liite 1 Koulutuspäivät ja koulutuksen sisältö 
Toimintakyvyn ylläpitäminen Petäjäveden kotihoidon hoito- ja palvelusuunnitelmi-
en sisällöksi ja käytännön toiminnaksi 
Koulutuspäivät ja sisältö 
1. päivä 9. ja 10.1.13 Koulutuksen tavoitteet ja tausta 
2. päivä 23. ja 24.1.13 Inhimillisen toiminnan malli palvelu- ja hoito-
  suunnitelmien tavoitteiden viitekehyksenä 
3. päivä 13. ja 14.2.13 Tavoitteiden määrittelyn harjoittelu 
4. päivä 20. ja 21.2.13 Aikakriittiset käynnit, yhteistyö omaisten  
  kanssa 
5. päivä 6. ja 7.3.13 Toimintatavasta tiedottaminen ja koulutuksen             
  yhteenveto 
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Liite 2. Muutossuunnitelma 
    MITÄ TEHDÄÄN: KEINO/ASIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    KUKA TEKEE 
          
         
ONGEL-
MAT/HAAS-TEET 
- AJAN/TIEDO
N PUUTE 
- TYÖNTEKIJÖI
JÖI-
DEN/ASIAK-
KAIDEN SI-
TOUTUMAT-
TOMUUS 
- MUUTOS-
VASTARINTA 
TAVOITE 
- HOPA-
PA-
SUT/PAHO-
SUT TARKOI-
TUKSEN MU-
KAISIA JA 
AJAN-
TASAISIA 
- TARJOTAAN 
LAADUKASTA 
VANHUS-
PALVELUA 
PAHOSU – KOULUTUS 
EFFICAN KANSSA 
”KESKUSTELEVA” 
KAAVAKE 
KOKO TYÖYHTEISÖ SITOU-
TUU PAHOSUJEN TEKEMI-
SEEN 
VOIMAVARAKARTOITUSET 
TIEDON-
KULKU  
PARANEE 
OMAHOITAJA, SH, 
OMAINEN, ASIAKAS 
KAIKKI TEKEVÄT, 
OMAHOITAJALLA 
VASTUU 
KOKO TYÖ-
YHTEISÖ 
SITOUTUMINEN OMA-
HOITAJUUTEEN, SEN 
TUKEMINEN 
PAHOSUJEN TE-
KEMINEN 
PAHOSUT OSAKSI AR-
KEA: 
- SÄÄNNÖLLISET 
ARVIOINNIT 
- OMAHOITAJIEN 
VASTUU PA-
HOSUJEN 
AJANTASALLA 
PITÄMISESTÄ JA 
ARVIOINTIEN 
TOTEUTTAMI-
SESTA 
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Liite 3 Kehittämistehtävän muistioista poimittua 
 
KEHITTÄMISTEHTÄVÄN MUISTIOISTA POIMITUT OPINNÄYTETYÖN PRO-
SESSIN KANNALTA MERKITTÄVÄT ASIAT 
13.3.13, läsnä 9 hoitotyöntekijää 
- ONT –aihe varmistunut, aiheena tulee olemaan hoito- ja palvelusuunnitelmien 
sähköinen kirjaaminen omahoitajan vastuualueena; virallinen nimi varmistuu myö-
hemmin. 
- hallinnon harjoittelujaksolla toteutettavan kehittämistehtävän aiheena on hoito- ja 
palvelusuunnitelmalomakkeen uudistaminen 
 
19.3.13, läsnä 7 hoitotyöntekijää 
Demokraattisen dialogin tavoin keskustelimme 
- omahoitajuudesta ja omahoitajan tehtävistä 
- käsittelimme asiaa myös 1.7.13 voimaantulevan vanhuspalvelulain kautta, 
joka määrittää vastuutyöntekijän ja hänen tehtävänsä ja totesimme, että 
omahoitaja on vastuuhoitaja ja aloimme käyttää ko. nimitystä 
- avasimme inhimillisen toiminnan mallia; mitä tarkoittavat tahto, tottumus, 
toimintakyky ja ympäristö 
 
26.3.13, läsnä 9 hoitotyöntekijää 
Seinätekniikkaa käyttäen kävimme läpi 
- minkälaisilla kysymyksillä/asioilla voimavarakartoituksen otsikoiden mukai-
sia asioita saataisiin selville asiakkaan ja läheisten kanssa keskusteltaessa; 
ohessa otsakkeet ja asioita/kysymyksiä, joita nousi esiin menetelmän kautta 
 
o PSYKOSOSIAALISET VOIMAVARAT 
 asuuko yksin, lapsia – missä asuvat, ketä säännöllisesti ta-
paat, tärkeimmät harrastukset 
 onko sinulla ystäviä, onko oman perheen välit ok, millaista so-
siaalista kanssakäymistä kaipaan 
 harrastukset 
 perhesuhteet, sosiaalinen verkosto 
 ketä lähipiiriin kuuluu, päivittäiset/viikoittaiset yhteydenotot 
 kuka on tärkeä henkilö elämässäsi/kenet koet läheisimmäksi 
henkilöksi 
 kenelle soitat apua tarvitessasi 
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 voiko sukulaiset, naapurit, lapset olla kuinka paljon hoidossa 
mukana 
 
o ASUMINEN JA YMPÄRISTÖ 
 asumisen taso, onko pesumahdollisuuksia, onko palvelut lä-
hellä (kauppa, tk, apteekki) 
 oletko tyytyväinen nykyiseen asumiseesi 
 tunnetko pystyväsi asumaan nykyisessä asunnossa edelleen, 
tulevaisuuden asuminen – oletko pohtinut 
 missä asuu, kenen kanssa, kauanko asunut tässä, mistä ko-
toisin 
 pystytkö liikkumaan kotonasi, pihallasi yksin, apuvälineen 
avulla 
 kuka hoitaa kodin työt 
 
o TERVEYDENTILA JA ELÄMÄNTAVAT 
 koetko itsesi terveeksi, elätkö terveellisesti 
 mikä on terveys omasta mielestä tällä hetkellä, mitä palveluja 
omasta mielestään tarvitsisi kotona pärjäämisen turvaamisek-
si 
 sairaudet, hoidot 
 kaipaatko läheisyyttä 
 ruokailu 
 
o SOSIOEKONOMINEN ASEMA 
 minkälaista työtä olet tehnyt, nautitko tekemästäsi työstä 
 koetko pärjääväsi taloudellisesti hyvin 
 ammatti ennen eläkkeelle jäämistä, nykyinen tulotilanne, ta-
loudellinen pärjääminen 
 pidätkö yhteyttä entisiin työtovereihin tai harrastuksen parissa 
tapaamiisi ihmisiin 
 
o TOIVEET JA TULEVAISUUDEN SUUNNITELMAT 
 mielenkiinnon kohteet 
 mistä haaveilet, mitä odotat tulevalta 
 minkälaisia toiveita ja odotuksia teillä on vanhenemistanne 
ajatellen 
 toiveet ja tulevaisuuden suunnitelmat asumisen, perheen, 
oman itsensä suhteen – mitä loppuelämältä haluaa 
 mitä tekisit jos olisit terve/nuorempi – miksi et tee sitä nyt 
 
o ELÄMÄNHISTORIA 
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 elämänkaari, merkittävät asiat, minkä koet merkityksellisim-
mäksi asiaksi menneisyydestäsi 
 ammatti, koulutus 
 tärkeät virstanpylväät 
 millainen oli lapsuudenkotisi, muistosi sieltä 
 omat vanhemmat 
 perhe 
 mistä olet joutunut luopumaan 
 ystäviä/sukulaisia, joihin ei tule pidettyä yhteyttä – onko aika 
- pohdimme myös inhimillisen toiminnan mallia suhteessa voimavarakartoi-
tuksen otsakkeisiin 
o Psykososiaaliset voimavarat kertovat asiakkaan tottumuksista; henki-
lön toimintatapaa säätelevät tavat ja roolit 
o Tottumus kertoo myös tavoista, siitä kuinka asiakas tekee rutiinin-
omaisesti toimintoja, kuinka hän käyttää aikaa ja millä tyylillä hän 
toiminnan tekee, siksi myös arkiaskareet ja harrastukset psykososi-
aalisten voimavarojen alla. 
o Inhimillisen toiminnan mallin ympäristö nähdään myös psykososiaali-
sena voimavarana 
o Asuminen ja elämänympäristö kertovat asiakkaan lähiympäristöstä, 
erityisesti fyysisestä, luonnonmukaisesta tai rakennetusta tilasta, ja 
siinä olevista esineistä, joita asiakas käyttää toimiessaan 
o Terveydentila ja elämäntavat kertovat asiakkaan tahdosta, tottumuk-
sesta ja toimintakyvystä 
o Toiveet ja tulevaisuuden suunnitelmat kertovat asiakkaan tahdosta ja 
erityisesti arvoista 
 
18.4.13, läsnä 3 työntekijää 
Keskustellen kävimme läpi kokemuksia hoito- ja palvelusuunnitelmalomakkeen 
käytöstä 
- lomaketta kokeilleita oli neljä 
- heistä kolme paikalla ja he toivoivat konkreettisia kohtia avuntarpeen mää-
rittämiseksi
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Liite 4. Hoito- ja palvelusuunnitelmalomake 
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Liite 5 Arviointikysely 
HPS:n (hoito- ja palvelusuunnitelman) laatimiseen liittynyt ”vierihoito” ja sen 
jälkeinen työskentely arvioinnin kohteena 
Erinäiset lakipykälät ovat määrittäneet jo useamman vuoden ajan, että jokaisella 
säännöllisten sosiaali- ja terveyspalveluiden piirissä olevalla on oltava ajantasai-
nen hoito- ja palvelusuunnitelma. Erityisesti nyt, kun nk. vanhuspalvelulaki astui 
voimaan 1.7.13 ja uusi laatusuositus annettiin 17.7.13, on meidän vanhustyötä 
tekevien viimeistään kiinnitettävä erityistä huomiota hoito- ja palvelusuunnitelmien 
ajantasaisuuteen, sisältöön ja siihen, että asiakkaan ääni saadaan kuuluville myös 
suunnitelmassa.  
Kuluneen kesän aikana toteutettiin Petäjävedellä vierihoidon omaisesti hoito- ja 
palvelusuunnitelman laatimiseksi opastustuokioita. Niitä silmälläpitäen pyydänkin 
nyt Sinua vastaamaan alla esitettyihin kysymyksiin.  
Pyydän, että mietit seuraaviin kysymyksiin vastaukset itsenäisesti, arvioiden omaa 
ammatillista kehittymistä suhteessa perustehtävään. Vastaa kaikkiin kysymyksiin 
huolimatta siitä, osallistuitko HPS – opastukseen vai et.  
 
1. Osallistuitko HPS – opastukseen? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 
 
2. Jos osallistuit, oletko tehnyt koulutuksen jälkeen HPS:ia? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 
 
3. Onko kaikilla omahoidettavillasi/vastuuhoidettavillasi HPS:t ajantasaisina 
asiakastietojärjestelmässä (Effica)? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 
 
4. Jos vastasit edelliseen kysymykseen ei, niin valitse seuraavista/kerro syyt 
miksi HPS:t eivät ole ajantasaisina asiakastietojärjestelmässä: 
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__ en osaa / en tiedä, miten ko. asiakirja tehdään 
__ en tiedä, minne ko. asiakirja Efficassa tehdään 
__ tarvitsen apua ohjelman (Effica – kotihoito) käytössä 
__ tarvitsen apua HPS:n sisällön tuottamiseen 
__ muut syyt, mitä: 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________ 
 
5. Millaista koulutusta/opastusta/tukea haluaisit HPS:n laatimiseen, jos koet si-
tä vielä tarvitsevasi? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________ 
 
6. Oletko saanut apua työtoverilta / esimieheltä HPS:n laatimiseen, jos olet 
pyytänyt? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________ 
 
 
7. Millaista tukea / kannustusta odotat työtoverilta HPS:n laatimiseen? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________ 
  
8. Millaista tukea / kannustusta odotat esimieheltä HPS:n laatimiseen? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________ 
 
9. Mitä mielestäsi kuuluu vastuuhoitajan tehtäviin? Luettele muutamia (5) alle. 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 
 
10. Mitä kirjaat asiakkaan kertomukselle ja kuinka usein kirjaat? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 
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11. Miten tilastoit asiakaskäyntisi? 
 
a) minuuttimäärä yhteenlaskettuna ja käyntimäärät kertoina 
b) saapumis- ja lähtökellonajoilla, eli asiakkaan luo saavuttaessa ylös otet-
tu kellonaika ja asiakkaan luota lähdettäessä ylös otettu kellonaika 
c) muuten, miten 
___________________________________________________ 
 
 
Kiitos aktiivisuudesta!  
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Liite 6 Ohje HPS:n kirjaamiseen 
HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMAN 
SÄHKÖINEN KIRJAAMINEN 
 
Kun olet ”aloitusnäytöllä”, kirjautuneena Efficaan, valitse KOTIHOITO. 
Avautuu ***Effica Kotihoito*** 
Avaa ”puu”   + Asiakas 
  – Hoidon suunnittelu 
     Hoito- ja palvelusuunnitelma 
 
Hae asiakas, kenen hoito- ja palvelusuunnitelmaa olet kirjaamassa ”kolmen pisteen” 
painikkeen kautta. Kun olet löytänyt oikean asiakkaan, paina HAE.  
Näytölle tulee asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelma. Valitse voimassaoleva (sellainen, 
jossa ei loppupvm:ää), jos useampia. Tuplaklikkaamalla saat suunnitelman aukeamaan.  
Näytölle ilmestyy Hoito- ja palvelusuunnitelma, jossa aktiivisena lehtenä on  
PERUSTIEDOT.  
Kyseisen lehden alaosassa näet valkoisen tyhjän alueen, jonka yläpuolella lukee  
VOIMAVARAKARTOITUKSEN YHTEENVETO.  
(Jos asiakkaalle on tehty ja kirjattu voimavarakartoitus, sen yhteenveto voidaan hakea au-
tomaattisesti tähän kohtaan. Ellei, toimitaan alla olevan ohjeen mukaan.) 
 
Tähän laatikkoon kirjoitetaan TÄRKEIMMÄT TIEDOT ASIAKKAASTA: 
 perussairaudet, onko marevanisoitu, muistin tila (MMSE:n tulos ja milloin tehty), 
GDS15-pisteet ja tekoaika, mahd. muut mittarit (RAVA, arjessa selviytymisen profii-
li, fyysisten toimintakykymittausten tulokset) 
 omatoimisuus, mistä suoriutuu itse, pärjääminen kotona, liikkuminen, mahdolliset 
apuvälineet,  
 lääkehuolto; dosetti käytössä/ei käytössä (mahd. mistä löytyy), kuka jakaa lääkkeet, 
kuka hoitaa apteekkiasiat, reseptiasiat 
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 nykyiset palvelut; montako kertaa/pvä/vko kotihoito käy, ateriapalvelu jos on, päivä-
toimintaan osallistuminen, sauna, kauppakassi yms.  
Kerrotaan YHTEENVEDOSSA mahdollisimman selkeästi sellaiset työn kannalta mer-
kittävät asiat, joista myös vuodeosasto ja erikoissairaanhoito hyötyvät, koska yh-
teenveto on kopioidaan myös KHTIIV-lehdelle.  
 
Kun olet kirjoittanut YHTEENVEDON, valitse seuraava lehti yläosasta,  
TAVOITTEET/AUTTAMISM. 
Aukeaa kaksi valkoista tyhjää ruutua, ylempi on TAVOITTEET; alempana AUTTAMISME-
NETELMÄT. 
TAVOITTEET – kohtaan kirjataan yhdessä asiakkaan kanssa laaditut ta-
voitteet.  
Tavoitteiden tulisi olla konkreettisia, yksilöllisiä tavoitteita elämänlaatuun, toimintakykyyn ja 
sairauksien hoitoon liittyen. Aloita kirjaaminen lisäämällä tunnisterivi ( shift+hiiren vasen 
painike – tunnisterivi) Tekstikenttään tulee päivämäärä ja nimesi.   
HYVÄ TAVOITE:  
 on asiakaskeskeinen eli yksilöllinen 
 ilmaisee täsmällisesti, mitä asiakas tekee itse, missä avustetaan 
 alkaa toimintaa kuvaavalla verbillä 
 on realistinen eli oikeassa suhteessa asiakkaan toimintakykyyn 
 ilmaistaan lyhyesti 
 
Numeroi tavoitteet, jotta sinun on helpompi kohdistaa auttamismenetelmät/keinot tavoit-
teen saavuttamiseksi. Mahdollisuus on myös käyttää valmiita fraaseja, joiden alle kirjoite-
taan. Fraasit löytyvät painamalla SHIFT-näppäintä(       )yhtä aikaa hiiren vasemman pai-
nikkeen kanssa. 
 
Kun olet kirjoittanut tavoitteet, siirry AUTTAMISMENETELMÄT osaan.  
 
Numeroi auttamismenetelmät/keinot tavoitteiden numerointia vastaavasti. 
 
Eri tavoitteiden saavuttamiseksi on paljon erilaisia menetelmiä. Tässä osiossa kerrotaan 
myös omaisten/ystävien osallistuminen hoidon/palvelun toteuttamiseen, EI MAINITA NI-
MIÄ vaan puhutaan muodossa tytär/poika/puoliso, lähinaapuri/ystävä tms. Toisen ihmisen 
nimeä ei saisi asiakkaan papereissa mainita, tytär-Eila/poika-Markku -tyyppinen maininta 
ok.  
 
Auttamismenetelmät/-keinot valitaan tavoitteiden mukaan.  
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Hoitotyön periaatteet huomioidaan (yksilöllisyys, turvallisuus, omatoimisuus, oi-
keudenmukaisuus).   
 
Menetelmiä voivat olla esim. 
 ohjaaminen 
 tukeminen 
 rohkaisu 
 kuunteleminen 
 avustaminen 
 seuranta 
 jokin hoitotoimenpide, jne. 
Auttamismenetelmät ja keinot pohditaan yhdessä asiakkaan ja omaisen kanssa ja/tai mo-
niammatillisessa tiimissä/työryhmässä. Tässä kohdassa on hyvä hakea tukea myös ns. 
2.omahoitajasta! 
Seuraava lehti on ARVIOINNIT 
Tällä lehdellä arvioidaan sovituin väliajoin asiakkaan tilannetta suhteessa tavoittei-
siin, menetelmiin ja tehtyihin kirjauksiin.  
Näin myös kirjaamisen rooli muuttuu!! Kirjaaminen EI VOI OLLA hoitajan töiden luet-
telemista; se ei kerro arvioijalle (omahoitajalle) asiakkaan tilanteesta MITÄÄN. 
ARVIOINTIA on syytä suorittaa puolen vuoden välein, tarvittaessa tiheämpäänkin, mutta 
ei mielellään puolta vuotta pidemmällä aikavälillä. Toimimme kuitenkin ikäihmisten kanssa 
joiden vointi voi vaihdella tiheästikin, mutta todennäköisesti aivan stabiilina se ei kuiten-
kaan säily vuositolkulla. Ympäristössä tapahtuvat muutokset vaikuttavat herkästi ikäihmi-
sen psyykkiseen ja fyysiseenkin vointiin.  
On tärkeää pysähtyä miettimään hoidon ja valittujen auttamismenetelmien/-keinojen toimi-
vuutta aika-ajoin. Jos huomataan, että valittu menetelmä ei toimi, kokeillaan vaihtoehtoista 
menetelmää.  
ARVIOINTI – lehden alaosaan syötetään arviointiväli, laittakaa 6 siihen ruutuun, eli 
nyt tehdyn hoito- ja palvelusuunnitelman seuraava arviointipäivä on viimeistään kuu-
den kuukauden kuluttua, jollei merkittävää muutosta voinnissa/muissa olosuhteissa 
tapahdu tuon kuuden kuukauden aikana.   
Perusperiaatteena voidaan siis pitää, että hoito- ja palvelusuunnitelmaa arvioidaan 
kuuden (6) kuukauden välein ja aina tarvittaessa! 
Nyt kun olet täyttänyt hoito- ja palvelusuunnitelmassa osiot 
 VOIMAVARAKARTOITUKSEN YHTEENVETO 
 TAVOITTEET 
4(4) 
 
 AUTTAMISMENETELMÄT 
 sekä ARVIOINTILEHDELLÄ laittanut numeron 3 kohtaan ARVIOINTIVÄLI 
paina OK.  
Järjestelmä kysyy Ok-painiketta käyttäessäsi, lukitaanko Hoito- ja palvelusuunnitelman 
tekstit. Valitse EI.  
 
Samat hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisen periaatteet koskevat myös asumispalvelu-
yksiköitä, samoilla asioilla on edelleen merkitystä. Koti on koti, vaikka se olisi ”laitoksessa-
kin”.  
 
